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Introducción: El Virus del Papiloma Humano es de las enfermedades de transmisión sexual más 
comunes, pero su tasa de vacunación es de las más bajas en Andalucía. El objetivo de este estu-
dio es detectar e identificar creencias y discursos científicos, profesionales, institucionales y so-
ciales sobre la vacunación contra el VPH, así como las actitudes de los agentes implicados en el 
proceso de vacunación del VPH.  
Método: Investigación cualitativa mediante 26 grupos focales realizados en Granada, Sevilla y 
Jaén, de los cuales 15 se realizaron a alumnos de 3º y 4º de E.S.O, 5 a progenitores y 6 a profe-
sionales de centros de Atención Primaria. Análisis de contenido de tipo semántico con categori-
zación de respuestas en unidades temáticas.  
Resultados: Los adolescentes y progenitores no reconocen la sintomatología del VPH y tampoco 
conocen el modo de transmisión. No identifican que los varones puedan padecer la infección. La 
mayoría de las madres están de acuerdo con la vacuna del virus del papiloma humano, pero re-
claman más información por parte de los profesionales sanitarios. Respecto a la sexualidad y 
conductas de riesgo, los adolescentes expresan que la mayoría han tenido relaciones y muchos 
han realizado conductas sexuales de riesgo. Las madres consideran que sus hijos/as no tienen 
edad todavía para mantener relaciones. Los profesionales reconocen las dificultades de llegar a la 
población adolescente en temas de prevención de conductas sexuales de riesgo, por falta de 
tiempo y poca preocupación de los adolescentes por las medidas preventivas. En referencia al 
VPH reconocen la sintomatología de la infección, pero no todos tienen claro si el varón padece 
la enfermedad, así como la asociación de la infección con cánceres distintos al de cérvix. Los 
discursos contrarios a la vacuna les hace dudar a la hora de recomendar la vacuna, dejando en 
manos de los progenitores la decisión de la vacunación de sus hijas. La menor vigilancia epide-
miológica, en relación a otras vacunas, de la administración sanitaria en cuanto al cumplimiento 
del calendario de vacunación contra el VPH fomenta la desconfianza en los profesionales sobre 
la eficacia clínica de esta vacuna.  
 
Conclusiones: Sería recomendable que los profesionales puedan dedicarle más tiempo a los pro-
gramas de prevención con adolescentes. También establecer estrategias que mejoren la informa-
ción que tienen los profesionales acerca del VPH, así como de los beneficios de la vacuna, para 
que puedan trasmitirla de manera clara a la población que se la demande; esto evitaría incerti-
dumbre en los progenitores, mejoraría las tasas de vacunación y disminuiría las complicaciones 
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derivadas de la infección por el virus del papiloma humano. El incremento de la vigilancia y 
seguimiento del calendario de vacunación por parte de la administración sanitaria  reforzaría a 
las campañas de información y formación y la confianza sobre la eficacia clínica de la vacuna 





Introduction: The human papillomavirus is one of the most common sexually transmitted diseas-
es, but its vaccination rate is one of the lowest in Andalusia. The objective of this research is to 
detect and identify general beliefs together with scientific theory and professional, institutional 
and social discourses about the HPV vaccine, as well as the attitudes of the agents implied in its 
process. 
 
Methodology: Qualitative research through 26 focus groups carried out in Granada, Seville and 
Jaén, out of which 15 were students in 3rd and 4th year of secondary school, 5 parents and 6 
health care professionals. Content analysis of semantic type with categorization of responses in 
thematic units. 
 
Results: Adolescents and parents do not recognise the symptomatology of HPV and fail to know 
the mode of transmission. They do not identify that males may suffer from the infection. Most of 
the mothers agree with HPV vaccine, but request that more information be provided by the 
health care professionals. Regarding sexuality and risk behaviour, adolescents express that the 
majority has had relations and many have engaged in risky sexual behaviour. Mothers believe 
that their children are not old enough to engage in sexual activity. Professionals admit the diffi-
culties to reach the adolescent population regarding the prevention of risky sexual behaviour due 
to the lack of time and little concern from adolescents about preventive measures. Regarding 
HPV, they recognise the symptomatology of the infection, but not all of them know if the male 
suffers from the disease, as well as the association of the infection with other cancers different 
from cervical cancer. The discourses against the vaccine make them doubt when recommending 
it, leaving up to the parents to decide whether to vaccinate their children or not. In relation to 
other vaccines, the lower epidemiologic monitoring coming from the health administration re-
garding the compliance of the HPV vaccination scheduler foment distrust in professionals about 
the clinical effectiveness of this vaccine. 
 




Conclusions: Professionals would be recommended to spend more time on prevention plans with 
adolescents. Also to establish strategies which improve the information that professionals have 
about HPV, as well as the benefits of the vaccine, in order that they can clearly circulate the in-
formation when requested. This would avoid uncertainty in parents, improve the vaccination 
rates and reduce the complications derived from the HPV infection. The increase in the monitor-
ing and tracking of the vaccination scheduler on the part of the health administration would rein-
force the education campaigns and the confidence about the clinical effectiveness of the HPV 
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Un primer posicionamiento que queremos declarar es que la autora de esta tesis se considera 
feminista y que el análisis de los discursos de las personas integrantes de la investigación, lo ha 
realizado desde una perspectiva de género. En la presentación de su discurso argumental ha in-
tentado siempre usar, cuando se ha hecho referencia a ambos sexos, la forma neutra, aunque co-
mo no siempre ha sido posible, debido a lo sexuado que es el lenguaje español, se ha optado por 
la utilización del masculino para hacer más fácil la lectura. Una salvedad ha sido en el apartado 
de resultados, pues se hace referencia a madres o mujeres en lugar de padres o progenitores, pues 
la mayoría de las personas que acudieron a las reuniones de los grupos focales, en esta categoría, 
fueron mujeres y sólo 2 padres, de los cuales uno no expuso ninguna argumentación. Solo se ha 
hecho referencia en masculino cuando se ha expuesto lo que nos aportó el padre participante que 
habló. 
 
En nuestro trabajo de tesis hemos abordado un tema actual y del que hemos aportado informa-
ción relevante para entender en fenómeno de la negativa a la vacunación de algunos agentes so-
ciales, y más concretamente, a explicar los factores que influyen para que la vacuna del Virus del 
papiloma Humano (VPH) sea una de las más cuestionadas, no solo en entre los grupos antivacu-
nas, sino también entre la población provacunas. Además, hemos constatado como las estrategias 
de las Administraciones Publicas han conseguido que las dudas sobre los efectos positivos de la 
vacuna y evidenciados por la ciencia, se cuestionen en el ámbito público y profesional, lo que ha 
ocasionado unas tasas más bajas de vacunación en esta vacuna que de otras. Andalucía tiene la 
cobertura de inmunización en la vacuna del VPH más baja de España. Creemos que este análisis 
multifactorial ayuda a entender la importancia de que las estrategias que se utilicen en la intro-
ducción de cualquier medida que se considere “beneficiosa” en salud pública debe hacerse desde 
la trasparencia, implicar activamente a los agentes sociales y monitorizar y publicar los resulta-
dos utilizando las metodologías de la información y comunicación existentes de forma activa.  
 
El posicionamiento de “laisse faire” de la Administracción, hace que otros grupos ocupen de 
forma oportunista el espacio de informativo, difundiendo y creando respuestas contrarias al bien 
común. Creemos en la pertinencia de este trabajo, pues se realiza para dar visibilidad de que 
existe una corriente de opinión contraria a la implementación de la vacuna del VPH, aunque esta 
se ha demostrado científicamente eficaz y eficiente para la prevención de la infección que pro-
gresa a cáncer, en un momento donde la salud es un bien público y donde la cantidad de infor-
mación que la ciudadanía puede llegar a recibir es elevada, pero en cambio no siempre tiene 
concordancia con la calidad, a veces, incluso va en detrimento de esta última. Presentar el análi-
sis de como los propios agentes sociales implicados explican cómo perciben el fenómeno, cree-
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mos que ayuda a clarificar cuáles son los puntos claves que han fallado en la implementación de 
una medida que mejora la salud de la población. 
 
Para ello, hemos diseñado un esquema de trabajo que exponemos a continuación: 
 
En el primer epígrafe de la introducción se aborda el concepto de adolescencia y lo que se de-
nominan conductas de riesgo, conductas protectoras de la salud y se presenta su clasificación. 
Aquí se analiza, siguiendo la evidencia publicada, lo relevante que es esta etapa en la construc-
ción de la personalidad adulta y para adquirir hábitos saludables. Para ello, se plantea conceptos 
como resiliencia y algo primordial que es que el adolescente debe ligar el concepto de conducta 
saludable a un razonamiento o criterio social que tengan correlación para él. Hemos hecho tam-
bién un análisis de la importancia de la educación e intervención, por parte de los agentes socia-
les cercanos, en la prevención de conductas de riesgo en jóvenes: familia y grupo de iguales, 
nuevas tecnologías y espacios educativos. Se ha planteado el nexo entre las conductas de riesgo 
y la funcionalidad familiar, pues la falta de comunicación con los padres se asocia a la falta de 
comunicación con amigos y al consumo de alcohol y drogas a edades muy tempranas. Otro apar-
tado expuesto es la importancia de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC,s) 
en este grupo de edad. En los denominados “nativos digitales” sus vidas se estructuran alrededor 
de Internet, lo que está haciendo, por esta influencia, que un buen número de sus experiencias 
cotidianas se estén modificando. El espacio educativo es otro pilar que forma y estructura la per-
sonalidad del adolescente. Hemos justificado con referencias bibliográficas que cuando el ado-
lescente asiste a programas integrales y flexibles, se le capacita para prevenir las conductas de 
riesgo y sus consecuencias; y por tanto es capital que el profesional de la educación se compro-
meta en ello. Como se ha planteado, existen otros recursos en la socialización del adolescente 
que son el grupo de iguales, pues es el espacio donde desarrollan mayoritariamente las habilida-
des sociales y donde encuentra puntos de referencia para desarrollar una identidad adulta fuera 
del espacio familiar. Entre iguales se progresa hacia la autonomía y la independencia personal. 
Por tanto, en este apartado justificamos lo elemental, que es que el adolescente en su ambiente 
cercano se sienta bien tratado, con respeto y libre e informado para tomar decisiones en su vida 
independientemente, pues así optará por mantener su salud y no asumir riesgos innecesarios.   
 
El segundo apartado de la introducción se acerca a la sexualidad como tema primordial en la 
etapa adolescente y de esta investigación. Se expone el concepto y los componentes de la sexua-
lidad. Se definen términos que creemos importantes para aclarar conceptos claves en materia 
sexual, como son: sexo, género, orientación, identidad, expresión de género, conducta sexual, 
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etc. Se plantea la importancia de las conductas sexuales saludables y como los estudios explican 
que se debe superar el concepto de miedo o rechazo a la sexualidad (separar la sexualidad de las 
enfermedades de transmisión sexual y de los embarazos no deseados), y si integrar los aspectos 
biológicos, sociales y psicológicos de la sexualidad para que sea placentera y saludable. No pa-
rece interesante destacar como van unidas las conductas sexuales precoces de riesgo, con otras 
conductas no saludables. Se explican los cambios acaecidos en las conductas de los jóvenes ac-
tuales, pues de la primera relación sexual actualmente se realiza mayoritariamente antes, y tam-
bién, ha aumentado el número de parejas que tienen en ese periodo. Estos hechos hacen necesa-
ria una adecuación del discurso preventivo. Hemos querido resaltar los estudios que explican las 
diferencias de género en la calificación que se da a las conductas sexuales en el género femenino 
y masculino, mientras para ellos es una forma de reconocimiento social, lo que hacen que sean 
menos precavidos en tomar medidas protectoras; para las féminas su conducta sexual las relacio-
na con la moralidad, a mayores contactos sexuales más se descalifica a su persona. En cambio, 
ellas son las que más conductas sexuales preventivas realizan. Lo que más les preocupa y reco-
nocen como riesgo sexual los jóvenes, sus progenitores e incluso profesionales son: el embarazo 
y las enfermedades que se les ha dado una mayor difusión como el virus de Inmunodeficiencia 
Adquirida (VIH) y la Hepatitis. Se informan de las estadísticas sobre los métodos de protección 
y anticonceptivos utilizados entre los jóvenes según fuentes oficiales, así mismo se expone la 
necesidad de mayor formación e información para evitar complicaciones en su salud.  Se explica 
en el apartado de educación sexual la importancia de las relaciones familiares para una buena 
salud sexual. La educación de los hijos comienza en la familia y la sexual también; la colabora-
ción de profesionales de la educación y la sanidad serían el tandén perfecto que completaría el 
circuito formativo. 
 
Un apartado que consideramos fundamental, es el apartado destinado a la presentación del VPH. 
Hemos dado a conocer qué tipo de virus es, el mecanismo de transmisión, su gran poder de con-
tagio, las manifestaciones clínicas y subclínicas, su forma natural de evolución hacia la curación 
o hacia la formación de lesiones cancerosas, los factores de riesgo para el contagio. Así mismo, 
hemos explicado el sistema de clasificación Bethesda que tipifica el tipo de lesión producida por 
el virus y da una gran información al profesional sanitario sobre esta.  Hemos creído conveniente 
acercarnos y publicitar la mejor evidencia en la técnica de recogida de las muestras en personas 
con o sin infección del VPH para su posterior análisis. Se han dado a conocer las estadísticas de 
prevalencia e incidencia a nivel mundial de la infección por le VPH y de las lesiones que produ-
ce cuando la infección persiste. Así mismo hemos diferenciado las lesiones dependiendo del po-
der oncogénico del virus. En esta sección también se ha abordado la importancia del cribado a la 
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población como método de prevención del cáncer producido por la infección por el VPH. Se ha 
presentado las evidencias que plantea la bibliografía científica sobre a qué mujeres y cuando hay 
que realizar el cribado para prevenir el cáncer de cuello de útero. Nos pareció interesante termi-
nar este apartado con el discurso del ginecólogo Jesús de la Fuente que explica como cuando se 
le hace el diagnostico a una persona de que tiene una lesión producida por le VPH, cambia su 
calidad de vida. 
 
Otra sección de la introducción la hemos dedicado a las vacunas: su definición, historia, calenda-
rio vacunal y la legislación sobre la vacunación. Se ha explicado el debate sobre la conveniencia 
de una vacunación obligatoria o voluntaria, así como los criterios que debe tener la Administra-
ción para la introducción de una nueva vacuna en el calendario. Al final hemos reflexionado co-
mo las personas expertas en políticas sanitarias cuestiona la formación pre y posgrado que se 
ofrece a los profesionales sanitarios sobre vacunas, la tildan de deficiente y poco actualizada.  
 
El último epígrafe de la introducción se ha dedicado a la vacuna del VPH. Se ha explicado los 
tres tipos de vacunas que existen, cuándo se recomienda su administración y a qué población. Se 
ha defendido eficacia y eficiencia para evitar el contagio, y los escasos efectos adversos de esta 
vacuna, todos ello basado en los estudios científicos publicados. También se han recogido los 
datos del porcentaje de niñas de 11 a 15 años vacunadas contra el VPH en España en el año 
2016, así como los países europeos que tienen incorporada la vacuna en su calendario vacunal y 
a quien va dirigida. Concluimos que la vacuna contra el VPH es un recurso costo-efectivo para 
eliminar la infección y las consecuencias negativas para la salud de la población. 
 
El marco teórico en el que hemos encarado nuestro trabajo ha sido el estructuralismo, pues se 
explica como las actitudes de la administración y los profesionales han tenido una eficacia sim-
bólica importante en la respuesta ante la vacuna del VPH. Así mismo hemos analizado el efecto 
perverso relacionado con la respuesta de los agentes sociales a la vacunación, cuando se procla-
man unas reacciones adversas (no probadas) a las que se da mayor propaganda, que al fin desti-
nado (evitar el contagio). Otra referencia que se ha utilizado como marco teórico ha sido el con-
cepto de confianza y la estrecha vinculación entre el capital social en las conductas de colabora-
ción con las vacunas, y la lógica en la toma de decisiones de las instituciones.  
 
En el apartado de metodología se especifica el tipo de estudio: cualitativo fenomenológico con 
grupos focales de estudiantes de 3º y 4º de la E.S.O, progenitores con hijos de esa misma edad y 
profesionales sanitarios de atención primaria Se ha buscado alcanzar el objetivo de la investiga-
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ción, que es: detectar e identificar creencias y discursos científicos, profesionales. institucionales 
y sociales sobre la vacunación contra el VPH así como las actitudes de los agentes implicados en 
el proceso de vacunación en contra de este virus.  
 
Este objetivo, que hemos planteado, nos parece muy relevante, pues las personas actúan y toman 
decisiones siguiendo un esquema cognitivo según si lo considera adecuado y si da respuesta a 
sus necesidades percibidas. Con el análisis de los discursos se puede identificar los matices que 
sus creencias y valores imprimen a lo que realizan, así como sus carencias de información o de 
información errónea.  Esta investigación ha contestado afirmativamente a las hipótesis. Hemos 
constatado que el rechazo social ante la vacunación contra el VPH es causado por cuatros facto-
res:  
 
* Discursos científicos y profesionales informales que ponen en cuestión la eficacia de la va-
cunan y sobredimensionan los riesgos potenciales. 
 
* Desinformación de los agentes sociales sobre el VPH. 
 
* El efecto inmunidad provocado por déficit en la formación sexual de adolescentes y familia, 
que comporta una devaluación de los riesgos, incrementado por el sesgo de género. 
 
* La falta de seguimiento y vigilancia epidemiológica de la administración sanitaria en los ci-
clos de vacunación con el consiguiente mensaje institucional de desconfianza sobre la efica-
cia  de la vacunación contra el VPH. 
 
El estudio se ha realizado en Andalucía; en 3 provincias, en centros públicos, privados, y concer-
tados, de zona rural y ciudad, así como que abarcasen zonas de salud distintas y de distinto nivel 
socioeconómico. La investigadora se formó en investigación cualitativa y análisis del discurso, 
así como en el uso del programa NVIVO, que le ha servido de ayuda para plantear los resulta-
dos. 
 
Los resultados y discusión de los datos obtenidos se han separado según el grupo al que pertene-
cían los participantes: jóvenes, madres o profesionales sanitarios. Se ha analizado en estos gru-
pos, el conocimiento, el posicionamiento y la actuación en evitar las conductas de riesgo del co-
lectivo adolescente y la promoción de conductas protectoras. Se evidencia que existen dificulta-
des para abordar el tema en las familias, tanto por parte de las madres como de los jóvenes. Los 
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profesionales sanitarios interactúan con los jóvenes en los colegios, pero no realizan el abordaje 
familiar, más allá de consultas concretas sobre problemas agudos de salud.  
 
Con respecto a la sexualidad, la mayoría de las madres explican que les preocupa, que intentan 
abordarlo con sus hijos, pero sus consejos los orientan a que tomen medidas de protección. Ob-
servamos diferencias de género en las recomendaciones que se les dan. Hay invisibilidad en los 
discursos de sexualidades no heteronormativas. Mientras que los hijos se consideran preparados 
para tener relaciones sexuales y de hecho confirman tenerlas, la mayoría de las madres encuen-
tran que sus hijos son aún muy pequeños para que les preocupe el tema.  Los profesionales pien-
san que lo que más le preocupa tanto para los progenitores y los adolescentes son los embarazos 
y enfermedades como el SIDA o la hepatitis. Estos profesionales sienten que les falta tiempo en 
sus agendas para realizar promoción de salud entre los jóvenes. 
 
También encontramos bastante desconocimiento sobre el VPH, sus formas de transmisión, así 
como quienes se infectan. La infección es invisible y silente para la mayoría de las personas en-
trevistadas, ya que solo reconocen que puede llegar a producir cáncer de cuello de útero en muje-
res como efecto mayor, aunque se obvian la relación con otros tipos de cánceres en mujeres, co-
mo en varones. Este desconocimiento hace que se le quite importancia a la prevención.  
 
En el apartado de los resultados sobre su posicionamiento ante las vacunas casi todas las madres 
e hijos están a favor; una pequeña minoría plantean la maleficencia de las vacunas (efectos ad-
versos no deseados debido a la introducción al organismo tanto de gérmenes, como de sustancias 
tóxicas) y como con ellas se produce el enriquecimiento de la industria farmacéutico. El efecto 
rebaño también se ha analizado, así como la influencia de las redes sociales en la decisión de no 
vacunar. Entre los profesionales no se ha encontrado diferencias, todos están a favor de vacunar 
en general. 
 
Con respecto a la vacuna del VPH hemos analizando los discursos de los participantes, encon-
trado mayor divergencia en el discurso de madres y profesionales con esta vacuna que con el 
resto. Desconocen la ventaja de vacunar del VPH a los varones y los mensajes que se les dan 
desde las instituciones los desconcierta, tanto por la poca trasparencia, como por que a esta va-
cuna se trata con rasero distinto que al resto de las vacunas. Los profesionales consideran que les 
falta información y que se les dan mensajes contradictorios (no se le manda estadísticas, ni se 
siguen los mismos protocolos que con otras vacunas, se vacuna solo a chicas, etc.), lo que hace 
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que no recomienden su administración, dejando en manos de los progenitores la decisión, una 
decisión poco informada.  
 
Para finalizar justificamos los resultados obtenidos en esta investigación, pues creemos que apor-
ta una mirada distinta a la negativa a la vacunación contra el VPH. Se ha realizado un análisis 
multifactorial y que ha ofrecido pistas de los errores al implementar actuaciones que pueden ser 
beneficiosas para la salud de los ciudadanos. Los profesionales sanitarios son una pieza clave a 
los que hay que formar e instruir cuando se introducen cambios en la atención, para que trasmi-
tan a la ciudadanía seguridad y den una información que permita a la población tomar decisiones 
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1. ADOLESCENCIA Y CONDUCTAS DE RIESGO 
 
1.1 Definición de adolescencia 
 
La adolescencia es un periodo en la vida del individuo que podemos definirla como un construc-
tor social, pues como la entendemos actualmente en las sociedades occidentales no existe en 
otras culturas en el momento presente; ni se ha definido, como ahora lo hacemos en nuestra pro-
pia sociedad, en periodos no muy lejanos de nuestra historia1. 
 
Miguel Lorente en su artículo del 2009 realiza una reflexión que creemos que es muy interesante 
y nos puede ayudar a entender la importancia del entorno en la construcción personal y en con-
creto para la construcción de la identidad en la adolescencia, pues explica la importancia del 
grupo de iguales en la formación de la personalidad en dicha etapa: “el ser humano, como sujeto 
social, en una gran parte debe su identidad a la experiencia de un reconocimiento intersubjetivo, 
es decir, a la idea que cada persona desarrolla sobre lo que piensa que los demás ven y valoran 
de ella, de ahí la importancia del componente social en general y del elemento grupal en particu-
lar para la formación de la conciencia de sí misma como persona, y con ella su identidad, que 
implica la incorporación de elementos y valores que hasta ese momento podían ser extraños para 
ella”2. 
 
Aunque los tramos de edad que se consideran específicos de la adolescencia cambian de una 
sociedad a otra, además se redefine y remodelan según diversos agentes, motivos y valores 
sociales, si es importante, para centrar los estudios, adoptar un modelo que nos ayude a 
ubicarnos1.  
 
Para la mayoría de los autores actualmente en occidente, la adolescencia la consideran el periodo 
de edad comprendido entre los 10 y los 19 años. En este periodo además de cambios físicos, se 
producen cambios en el ámbito psicológico (maduración, desarrollo personalidad, adaptación 
social, etc.)3. Los científicos piensan que el periodo entre los 10 a los 20 años es clave para 
adiestrar el cerebro, que los adolescentes que aprenden a poner orden en sus pensamientos, a 
medir sus impulsos pueden establecer bases neuronales importantes que perduraran a lo largo de 
la vida4.  
 
Para la mayoría de los autores en la adolescencia se puede distinguir 3 periodos5:  
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*Adolescencia temprana comprende el periodo entre los 10 y 13 años. Esta primera etapa se dis-
tingue por la aparición de los cambios físicos. Estos cambios los acerca más a su grupo de igua-
les, que también los están viviendo, se produce una identificación grupal: Se considera que en 
el adolescente el cambio psicológico en esta franja es menor. En este periodo en el pensamiento 
del adolescente el futuro está lejos del pensamiento adulto, una de las principales características 
en este momento es el egocentrismo. Empieza a entender conceptos individuales abstractos 
como moralidad y sociedad. 
 
*Adolescencia media comprende entre los 14 y los 16 años. En esta etapa comienza a producirse 
los cambios psicológicos y sociales. El adolescente intenta y le preocupa proyectar una imagen 
personal de sí mismo concreta a los demás y comienza a identificarse con otras personas, grupo 
e ideología. Aquí también puede aparecer el narcisismo y sensación de invulnerabilidad, que es 
lo que puede llevarlo a la realización de conductas de riesgo. Se le une también la necesidad de 
pertenencia a un grupo y de la independencia de la familia. A nivel psicológico puede estructu-
rar diferentes abstracciones y resolver contradicciones. 
 
*Adolescencia tardía comprende entre los 17 y 19 años. En esta última etapa los conflictos de las 
anteriores etapas se han solucionado satisfactoriamente y el adolescente ha contado con apoyo 
de amigos y familia, podrá desarrollar tareas propias de la madurez, así como asumir responsa-
bilidades de mayor importancia. El adolescente ya suele ser totalmente consciente de las impli-
caciones de sus actos en el futuro.  
 
Aunque para estudiarla se han dividido en estas etapas, los adolescentes son un grupo heterogé-
neo, por lo que cada cual puede responder y sigue unas líneas de evolución de manera diferente 
como respuesta a las oportunidades y exigencias que se les plantean durante el desarrollo de su 
evolución personal5. 
 
Sí parece claro que la adolescencia es un periodo decisivo en la adquisición y consolidación de 
los estilos de vida, pues se consolidan algunas tendencias comportamentales adquiridas en la 
infancia y se incorporan otras nuevas provenientes de los nuevos entornos de influencia. En esta 
etapa es en la que se instalan y refuerzan los hábitos saludables o nocivos del consumo de al-
cohol, tabaco, actividad física y alimentación, que tendrán repercusión en la vida futura del ado-
lescente. Por todo lo visto anteriormente, la adolescencia es un momento idoneo para adquirir 
hábitos saludables que se puedan mantener en el tiempo, ya que aquí es donde se sientan las ba-
ses para la adquisición de destrezas y habilidades para cuidar y sustentar una buena salud adulta6.  
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1.2 Conductas de riesgo en la adolescencia 
 
Las definiciones de riesgo son variadas y no siempre recogen del todo al conjunto de actividades. 
Una definición que puede y nos parece operativa es la que plantea Alfaro y que define riesgo 
como: “las actuaciones repetidas y que están fuera de determinados límites, que pueden desviar o 
comprometer el desarrollo biopsicosocial normal, con repercusiones para la vida actual o futura. 
Es un fenómeno muy complejo y multifactorial donde intervienen factores individuales, familia-
res y del entorno”5.  
 
En la infancia y en la adolescencia se percibe el riesgo de una manera diferente que en la edad 
adulta. Se han estudiado algunos factores como son, entre otros, la importancia de la aceptación 
de los demás y la baja percepción del peligro que tiene el adolescente en esa edad, que pueden 
llevarlos a adquirir dichas conductas6. 
 
Se ha debatido y estudiado mucho sobre la incidencia e importancia de las conductas de riesgo 
en jóvenes. Se define “conductas de riesgo” como aquellas acciones “arriesgadas”, es decir, el 
individuo de forma voluntaria o involuntaria lleva a cabo estas acciones, que tienen consecuen-
cias nocivas para su salud7. Estas conductas son múltiples e incluye la esfera física, psicológica y 
social (biopsicosociales). El desarrollo de estas conductas se ve influenciado por diferentes ca-
racterísticas propias de la adolescencia como son la creencia de invulnerabilidad, la influencia de 
los demás, la necesidad de experimentar situaciones nuevas, la presión de grupo y la necesidad 
de reafirmación7. 
 
Se puede identificar una gran cantidad de comportamientos en los estilos de vida, que serían sus-
ceptibles de entrañar riesgo de salud en función de la intensidad y la frecuencia. Son muchas las 
actuaciones que son susceptibles de convertirse en conductas de riesgo, entre otras están las rela-
cionadas con la alimentación, con el consumo de drogas, con la actividad y el descanso, con la 
higiene personal, con las relaciones sexuales, con la actividad académica o laboral, las relaciones 
con los amigos, la familia y la pareja, etc8. Los accidentes de tráfico, las infecciones de transmi-
sión sexual, los embarazos no deseados, además del suicidio, son las principales causas de mor-
talidad y morbilidad en adolescentes9.  
 
Aunque la mayoría de los autores hablan de las conductas de riesgo como algo negativo, hay 
quienes lo plantean como una parte importante y positiva en el paso del adolescente a la etapa 
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adulta, es decir estas conductas pueden llevar al adolescente a conseguir ser autónomos de los 
padres, abordar situaciones frustrantes o que le causen ansiedad, consolidar la maduración7. 
 
1.3 Identificación de factores de riesgo y factores protectores en la salud de los y 
las jóvenes 
 
Para entender el concepto de riesgo hay que explicar también el concepto de vulnerabilidad, ya 
que se puede entender como un factor interno del riesgo; por tanto, ambos conceptos están en 
relación. La vulnerabilidad de un sujeto o un sistema está en relación con la predisposición in-
trínseca de dicha persona o sistema de ser susceptible de sufrir un daño. Se entiende vulnerabili-
dad como “un conjunto de condiciones (más que un estado) con base a las cuales grupos, indivi-
duos, sistemas urbanos, etc., resultan diferentemente propensos a sufrir daños”10. De formas más 
coloquial, sería la situación de desventaja en el que se encuentra el sujeto ante una situación de-
terminada, por tanto, está muy relacionada dicha vulnerabilidad con la exposición al fenómeno 
que se está estudiando.  El objetivo del enfoque crítico a los riesgos consiste en investigar las 
condiciones múltiples que contribuyen a la constitución de situaciones de riesgo. Aunque esta 
vulnerabilidad también se relaciona con la capacidad de resistencia de la persona o el sistema, es 
decir, la capacidad de responder ante el fenómeno y/o soportar el impacto, así como sus implica-
ciones Si bien es importante mejorar las capacidades (de adaptación y gestión de cambios), es 
necesario identificar cuáles son las condiciones de vulnerabilidad para obstaculizar (sino reducir 
o compensar) los mecanismos que contribuyen a producir los riesgos10. 
 
Desde un punto de vista social el riesgo se genera y se construye socialmente. Como plantea 
Cardona, la vulnerabilidad tiene relación con la fragilidad física, con la fragilidad de exposición 
y con la falta de resilencia11. En relación a la resilencia, una definición que nos parece adecuada 
es aquella que la define como la capacidad que tiene, en este caso el adolescente, de usar los fac-
tores protectores con los que cuenta, como pueden ser familia y amigos estables, adecuada su-
pervisión y disciplina, relaciones con valores convencionales, etc., para sobreponerse a una si-
tuación adversa y desarrollarse12 . Para analizar los factores de riesgo y los factores protectores 
creemos que Alfaro en el año 2015 realiza una síntesis clara y muy completa de dichos factores, 
en la tabla 1 encontramos dicha clasificación5. 
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Por tanto, según Alfaro se puede definir adolescentes resilientes como jóvenes que, “al estar in-
sertos en una situación de adversidad, es decir, al estar expuestos a un conglomerado de factores 
de riesgo, tienen la capacidad de utilizar aquellos factores protectores para sobreponerse a la ad-
versidad, crecer y desarrollarse adecuadamente, llegando a madurar como seres adultos compe-
tentes, pese a los pronósticos desfavorables”5.  
 
La percepción de riesgo, como plantea García del Castillo, estaría por tanto ubicada en el plano 
subjetivo. Algunos de los factores que intervienen en su configuración serían: perceptivos, de 
historia personal (experiencias), cantidad y calidad de la información recibida, creencias y acti-
tudes, estereotipos y motivación8. 
Para entender y aplicar el concepto de riesgo, se debe vincular con la percepción que el sujeto 
tiene de dicho riesgo. Por tanto, se entiende que es un proceso cognitivo, que tiene conexión con 
la subjetividad individual, que se configura según las creencias, motivaciones, actitudes, infor-
mación, etc., que tiene el sujeto y que una vez que el proceso éste lo procesa se convierte en evi-
dente y aceptado para él4. 
 
La categorización y el estudio del análisis de las situaciones de riesgo solo tienen sentido cuando 
se plantea en conductas humanas si se enmarcan dentro de los razonamientos sociales a las cua-
les se pueden ligar. En nuestra sociedad la adolescencia es una etapa crucial para incorporar o 
rechazar conductas que fomenten la salud, porque es un periodo donde se busca experimentar 
actividades sexuales nuevas, lo que pueden conllevar un alto riesgo si no se toman las medidas 
de protección oportunas. En los adolescentes se suele minimizar, es decir, se tiende a desvalori-
zar los posibles efectos negativos derivados de la práctica de actividades que representen riesgo 
para la salud. Por tanto, suelen tener percepciones generalmente optimistas, con la reducción del 
potencial de riesgo que ocasiona determinadas conductas sexuales13.  
 
1.4 Importancia de la educación/intervención por parte de los agentes sociales cer-
canos en la prevención de conductas de riesgo en jóvenes: familia y grupo de igua-
les, nuevas tecnología y espacios educativos 
 
El análisis de los estilos de vida en la adolescencia debe realizarse teniendo en cuenta los siste-
mas que rodean al adolescente en desarrollo: la familia, el grupo de iguales, la escuela. y hoy 
también el uso de las nuevas tecnologías que están tan al alcance de los jóvenes  
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Los resultados de los estudios consultados parecen indicar que, a medida que se avanza la ado-
lescencia, se produce un deterioro del estilo de vida saludable y un empeoramiento de las rela-
ciones con la familia y con la escuela14. 
 
Como ya se ha planteado, en la prevención de las conductas de riesgo en los y las jóvenes debe 
hacerse desde diferentes ámbitos y por distintos agentes sociales, pues los y las jóvenes aprenden 
de sus familias de los vecinos, de los compañeros/as y amigos/as, en los lugares de culto en las 
comunidades y a través de los medios de comunicación4.  
 
Nos vamos a centrar en 3 principalmente: la familia, el grupo de iguales y las nuevas tecnologías 
 
La socialización desempeña, entre otras, una función psicológica esencial para el ser humano. A 
través de esta las personas se convierten en seres sociales, interiorizan las normas que regulan las 
relaciones sociales y se forman una imagen de lo que son y del mundo que les rodea. La familia 
crea en el infante las bases de su identidad y le enseña a apreciarse a sí mismo, es decir, desarro-
lla su autoconcepto y su autoestima15. Existen estudios que muestran un nexo entre las conductas 
de riesgo y la funcionalidad familiar. Valenzuela plantea en la revisión que publicó en 2013, que 
el estilo parental de crianza incide en la aparición de las conductas de riesgo, observándose dis-
minución cuando hay apoyo, comunicación y vigilancia, mientras que cuando existe rechazo, 
ruptura y control intrusivo se asocia a la presencia de conducta antisocial16. 
 
Se ha establecido conexión entre las relaciones de la familia y las conductas de riesgo del hijo o 
hija e incluso con los trastornos psicológicos. En un estudio realizado en Bogotá, se relacionó la 
presencia de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y relaciones sexuales de riesgo con 
que el adolescente percibiera su familia como disfuncional17. Otro estudio llevado a cabo en ado-
lescentes de 14 años de Estados Unidos, Australia, Colombia, La India, Palestina y Sudáfrica 
afirma que en todas las culturas los y las jóvenes que se siente bien cuidados y se llevan bien con 
sus progenitores tienen mayor iniciativa social, abrigan menos ideas de suicidio y experimentan 
menos depresión4.   
 
Hay publicaciones que muestran que la falta de comunicación con los padres se asocia a la falta 
de comunicación con amigos y al consumo de alcohol y drogas a edades muy tempranas. Por lo 
tanto, se podría decir que la existencia de una relación familiar distante puede contribuir a que 
los adolescentes lleven a cabo conductas de riesgo18.  
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En la adolescencia se producen cambios en las relaciones entre progenitores y sus descendientes, 
aun así, la familia continúa constituyendo una importante influencia para la maduración y la 
acomodación de la persona adolescente. Las últimas investigaciones indican que hay que evitar 
los posicionamientos estereotipados que plantean que las relaciones entre padres y adolescentes 
son un tormento, y que siempre existe una lucha permanente de los adolescentes con el mundo 
adulto, pues solo ayudaría a que se cumpla la profecía anunciada. Además, aunque en la adoles-
cencia temprana suelen aparecer algunas turbulencias en las relaciones entre progenitores e hi-
jos/as, en la mayoría de familias estas relaciones siguen siendo afectuosas y estrechas. Solo en 
un reducido porcentaje de casos, los conflictos alcanzarán una gran intensidad19. 
 
Como ya hemos observado, un gran número de publicaciones plantean que los progenitores son 
un elemento esencial en la tarea de ofrecer orientación a los jóvenes. También hay que decir que 
no hay que culpabilizar a los padres y madres, pues incluso en las familias en las que las relacio-
nes se caracterizaron por la comunicación, el apoyo y el afecto mutuo, comenzarán a aparecer 
situaciones de hostilidad o conflicto al recorrer esta etapa. En primer lugar, habría que destacar 
los cambios hormonales propios de la pubertad, que suelen tener consecuencias sobre los estados 
emocionales del adolescente y repercuten de forma negativa en sus relaciones con quienes les 
rodean Además, el aumento del deseo y de la actividad sexual que conllevan los cambios hor-
monales puede inclinar a los progenitores a mostrarse más restrictivos y controladores con res-
pecto a las salidas y amistades del chico y, sobre todo, de la chica adolescente, en un momento 
en el que éstos buscan una mayor autonomía; con lo que los enfrentamientos serán más frecuen-
tes19. 
 
El grupo de trabajo Joves i tecnologies de la informació i la comunicació (JOITIC) llevó a cabo 
en un estudio multidisciplinal, entre 5538 adolescentes, donde se confirma que el acceso a las 
TIC es homogéneamente masivo: el 98% tiene ordenador en casa, y el 44,8% lo usa 2 o más ho-
ras diariamente; el 98,6% accede a Internet, el 47,2% sin control paterno. El 90% tiene móvil 
(83% en primero y 95% en cuarto), el 45,6% antes de los 12 años. Las chicas lo utilizan más 
para relaciones sociales y los chicos para jugar. El 64,4% juegan a videojuegos, el 36,5% durante 
3 o más horas a la semana, y el 66,8% sin control paterno. Su uso disminuye con la edad. El con-
trol paterno de las TIC se asocia a mejor rendimiento escolar20. 
 
Como explica el Informe de la Juventud en España, realizado en el 2016, los denominados nati-
vos digitales organizan sus vidas alrededor de la Red, lo que hace que un buen número de sus 
experiencias cotidianas se estén modificando. Cómo se relacionan, cómo se comunican, cómo se 
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informan o cómo consumen, son prácticas que están viéndose profundamente transformadas, 
debido a la irrupción de la cultura digitales. En este mismo informe se plantea la importancia del 
cuerpo en nuestra sociedad; pues en las últimas décadas, uno de los fenómenos más interesantes 
que se han producido tiene que ver con la creciente preocupación e interés por el propio cuerpo. 
Sin ser exclusivo de la juventud, el síndrome de Afrodita y Adonis se ha instalado en el imagina-
rio de las sociedades de consumo hasta el punto de condicionar buena parte de nuestras prácticas 
sociales un aspecto importante21.  
 
No podemos dejar de dar una pincelada de la importancia del espacio educativo en la conducta 
del adolescente. Por tanto, el ambiente en la escuela y la actitud del profesorado hay que tenerlo 
presente en el análisis. Algunos autores han estudiado la importancia del ambiente escolar y el 
profesorado en la conformación de la personalidad del adolescente. Por ejemplo, en un estudio 
realizado en Alemania por Lussi, se plantea que los y las adolescentes que se sintieron queridos, 
respetados y estimados por sus maestros y compañeros, fueron enfocados en los valores de logro 
y seguridad, parece que experimentan un proceso de autonomía y de sentido mayor en sus vi-
das22. 
 
Nos parece interesante resaltar como las investigaciones sobre la adolescencia dan mucha impor-
tancia a los programas educativos escolares y a competencia de los profesionales que los impar-
ten. Pues como plantea Páramo: “la mayoría de las evaluaciones muestran que los programas 
intensivos, integrales y flexibles son los que más sirven para prevenir las conductas de riesgo de 
los adolescentes y sus consecuencias. El contar con profesionales de la educación interesados, 
entrenados y con habilidades de liderazgo es otro elemento importante. Para ello, deben ser ca-
paces de priorizar los mejores intereses del adolescente, y colocar en un segundo lugar su propio 
desarrollo profesional. Esa capacidad de entrega, es algo que los adolescentes captan rápidamen-
te, pues un buen profesional docente, que realmente se dedique a ellos, es lo que debería perse-
guir los adultos que trabajamos con ellos”23. Reflexiones interesantes de un docente que le preo-
cupa los resultados de su trabajo. 
 
Dentro de los espacios educativos, en Andalucía desde el año 2001 está implantada la Estrategia 
Forma Joven24. Esta estrategia de salud, busca que entre los jóvenes de Andalucía se promuevan 
conductas y entornos saludables. Esto se lleva a cabo mediante actividades de promoción de la 
salud y prevención de riesgos en los distintos espacios educativos impartidas por profesionales 
sanitarios de Atención Primaria. Las actividades se pueden englobar en 4 áreas: estilos de vida 
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saludable, sexualidad y relaciones afectivas, salud mental y convivencia. Son los propios centros 
los que eligen las áreas que se van a desarrollar25.    
 
Los progenitores son una pieza clave que debe conocer y buscar las mejores oportunidades edu-
cativas para sus hijos.  
 
La influencia de las relaciones con los progenitores influye en un gran número de campos, tam-
bién en las relaciones entre iguales, según gran parte de la bibliografía consultada. Ya que según 
muestran algunos estudios aquellos chicos y chicas que recuerdan haber tenido relaciones con 
sus progenitores durante los años adolescentes, basadas en el afecto, la comunicación y la esti-
mulación de la autonomía son quienes mejores relaciones afectivas desarrollan con los amigos 
en general o con el mejor amigo en particular. También se ha encontrado resultados satisfacto-
rios aunque el vínculo no sea excelente con ambos progenitores. Al mismo tiempo, encontramos 
que aunque existe bastante coincidencia entre el vínculo afectivos que el adolescente establece 
con el padre y con la madre, en los casos en que el vínculo no coincida, basta con que exista un 
vínculo seguro con uno de los dos progenitores, para que exista una relación positiva con los 
iguales26. En este mismo sentido, se defiende que los niños y niñas que establecieron relaciones 
de apego seguro con uno de los progenitores que se mostraron cariñosos y sensibles a sus peti-
ciones, estarán más capacitados para establecer relaciones caracterizadas por la intimidad y el 
afecto con sus iguales27. 
 
También hay quienes defienden que no sólo hay que poner el foco o la responsabilidad en los 
progenitores, pues en muchos momentos la mayor o menor adaptación del adolescente va a venir 
determinada, en gran medida, por la cantidad de recursos de los que dispone para afrontar estos 
cambios. En este sentido, uno de los principales recursos de que dispone el adolescente es el 
apoyo que percibe de su red social, las relaciones con los iguales se verían intensificadas, según 
plantea Musitu cuando las relaciones familiares no aportan el apoyo que el adolescente necesi-
ta28. 
 
El grupo de iguales puede ser descrito a partir de las características de los miembros que lo com-
ponen. Desde una perspectiva psicosocial se consideran relevantes la edad, el sexo, la clase so-
cial y la etnia29. El grupo, como agente socializador es un espacio donde se desarrollan habilida-
des sociales y ofrece puntos de referencia para confrontar dicha identidad al margen del marco 
familiar y los papeles que este le asigna, lo que le permite aumentar su autonomía e independen-
cia30. 




El proceso de autoidentificación con el grupo de iguales influye de forma decisiva en: la cons-
trucción de la identidad, exploración en grupo de temas tabú para esa edad, experiencias que 
rompen con las expectativas de rol impuestas por los adultos, ensayo de procesos de independi-
zación afectiva de pares/madres y personas adultas y elaboración de mecanismos de evasión. Los 
factores de riesgo que se pueden vincular con el grupo de iguales son los siguientes: asociación 
con iguales que consumen o valoran las sustancias peligrosas, asociación con iguales que recha-
zan las actividades de empleo y otras características de su edad, susceptibilidad a la presión de 
iguales negativa, conducta antisocial o delincuente temprana31.  
 
En la adolescencia, en la medida en que aumenta el grado de autonomía, las relaciones con los 
iguales van adquiriendo importancia, intensidad y estabilidad, de tal forma que éstos van a pasar 
a constituir un contexto de socialización preferente y una importante fuente de apoyo26.  
 
Según lo que defiende Conger Corchado en su tesis doctoral: “el adolescente orientado por los 
pares es más un producto de la indiferencia paternal que del atractivo del grupo de pares ya que 
la influencia de los pares remplaza la de los padres cuando32: 
 
* Forman parte de un grupo fuerte y homogéneo que tiene actitudes y conductas muy diferen-
tes a las de los padres. No existe una relación satisfactoria padre-hijo. 
 
* Los valores paternales no son trasmitidos, son incoherentes, poco realistas, inadaptados o 
hipócritas. 
 
* El adolescente carece de independencia y de seguridad en sí mismo con las que mitigar o 
contrarrestar la influencia de los pares”.   
 
Por tanto, la familia como el grupo de iguales son grupos primarios de socialización en la ado-
lescencia, pues en ellos las relaciones son personales, directas, sus componentes interactúan ha-
bitualmente, en ellos predomina la afectividad21.         
 
Como se ha explicado las acciones preventivas son fundamentales para asegurar que los adoles-
centes puedan tener una buena salud futura, ya que es una etapa crucial. La educación tiene un 
papel fundamental a la hora de realizar estas acciones. Los estudios muestran que los adolescen-
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tes mayoritariamente usan los servicios de atención primaria para dolencias físicas puntuales o 
bien para consultas una vez realizadas conductas de riesgo, sobre todo sexuales33. 
  
Podemos concluir que cuando en su ambiente cercano un o una adolescente se siente bien trata-
do, respetado y con posibilidad de elección en su desarrollo personal, su calidad de vida y por 


























2.1 Definición y componentes de la sexualidad 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define sexualidad como un aspecto central del ser 
humano a lo largo de la vida abarca el sexo, las identidades y roles de género, la orientación se-
xual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproducción. La sexualidad se experimenta y se 
expresa en pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos, prác-
ticas, roles y relaciones34. 
 
Para comprender el desarrollo psicosexual de los adolescentes es importante definir una seria de 
conceptos:  
 
* Sexo biológico: se refiere al componente anatomofisiológico de la persona. Incluye los órga-
nos sexuales internos y externos, los cromosomas y las hormonas. Según este concepto las 
personas se pueden clasificar en: machos, hembras o intersexuales. Debemos sobrepasar el 
concepto binario de sexo que hasta ahora se utiliza35. 
 
* Género: es una construcción social con respecto a los roles esperados, adecuados y permiti-
dos para varones o mujeres. Esta construcción social es cambiante y va a depender del mo-
mento y el lugar que analicemos podemos encontrar diferencias importantes entre ambos gé-
neros. Hay autores que hablan del género como un espacio donde la persona se posiciona. En 
los extremos de este espacio se encontrarían las personas cuyos comportamientos y forma de 
pensar se adaptan en mayor grado a lo se consideran esperado para cada género (femenino y 
masculino) y hacia el centro de este espacio se posesionarían las personas andróginas, aque-
llas que sus comportamientos y forma de pensar incluyen tanto los del género femenino co-
mo masculino; son las personas que se ha demostrado más adaptadas y que más éxito social 
tiene35.  
 
* Identidad de género: hace referencia a cómo se siente la persona y como se quiere ser identi-
ficado por el grupo. La identidad de género tiene que ver con el sentimiento de querer perte-
necer a uno u otro género. No todas las personas se identifican siempre con identidad feme-
nina o masculina; hay personas que su identidad es cambiante y pueden sentirse por momen-
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tos de su vida más o menos femenina o masculina, incluso no identificarse totalmente con 
uno de los géneros36.  
 
* Expresión de género o rol de género: se refiere a la imagen que presenta, expresa o manifies-
ta externamente cada persona, incluyendo el modo de vestir, corte de pelo, lenguaje corporal, 
tono de voz, gestos, comportamientos y/o modificaciones corporales. La expresión de género 
puede ajustarse a lo que la sociedad entiende por ‘femenino’ o ‘masculino’, o adoptar formas 
no binarias, es decir, que presenten comportamientos y apariencias mixtos atribuidos a uno u 
otro género. No siempre en la persona la expresión y la identidad coinciden en el mismo gé-
nero36.  
 
* Orientación sexual: se refiere a la atracción y el deseo sexual que siente la persona, si es a 
personas de su mismo sexo se le identifica como homosexual, hacia el sexo distinto se le 
identifica como heterosexual o hacia ambos sexos que se denomina bisexual. Hay también un 
concepto dentro de la orientación que es el de: asexual, aquella persona que no siente deseo 
sexual por ninguna persona; pansexual, se refiere a las personas cuya orientación sexual es 
muy amplia y pueden sentir atracción por personas de ambos sexos y personas variantes de 
sexos como transexuales femeninos o masculinos, queer, etc. La orientación sexual no en to-
das las personas es única e inmutable, puede cambiar a lo largo de la vida37. 
 
Como recoge la Guía de información para la ciudadanía sobre Atención sanitaria a personas 
transexuales editada por la Escuela Andaluza de Salud Pública “la diferencia hay entre identidad 
de género, expresión de género y orientación sexual: a) La identidad de género hace referencia a 
la vivencia interna e individual del género. b) La expresión de género a la forma de manifestar la 
propia identidad de género a través de la forma de vestir, el lenguaje corporal, etc. c) La orienta-
ción sexual se refiere a la afectiva y/o sexual hacia otras personas. Las tres dimensiones pueden 
cambiar a lo largo de la vida o mantenerse estables. En cada caso, es importante que la perma-
nencia o el cambio sean libremente elegidos y no forzados”38 .  
 
La conducta sexual se refiere a la forma en que cada persona expresa sus deseos, pensamientos, 
fantasías, actitudes, actividades prácticas y relaciones interpersonales y es el resultado de facto-
res biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos, religiosos, espirituales y comu-
nicativos39. Existen múltiples expresiones de la sexualidad, tantas como seres humanos. En defi-
nitiva, sería todo tipo de práctica sexual que una persona puede realizar consigo misma, con otra 
persona o grupo40.  




En la conducta sexual en la adolescencia la influencia de su círculo social más próximo (familiar 
y grupo de iguales) se ha demostrado como uno de los aspectos más influyentes y uno de estos 
entornos claves es también el escolar, como ya hemos comentado41. 
La sexualidad está presente durante toda a vida, aunque especialmente en la adolescencia, donde 
se inician las relaciones sexuales. Según el informe que realiza anualmente El Instituto Nacional 
de la Juventud en España (INJUVE) en 2016 la edad media de inicio de las primera relación se-
xual es a los 17 años, observándose una diferencia de pocos meses entre ambos sexos. Todo pa-
rece indicar que la edad a la que las personas entrevistadas responden que tuvieron su primera 
experiencia sexual se va reduciendo. En el gráfico 1 presenta dichos datos diferenciados por 
edades, según el INJUVE21.  
 
Gráfico1. Distribución de las edades a las que se tuvo la primera relación sexual completa, según grupo de edad. 
Fuente: INJUVE, Informe de la Juventud 201621. 
 
Según este informe: todo parece señalar que el contexto familiar y de proximidad es el factor que 
más influye en el momento de despliegue de la sexualidad juvenil, pero hay un sector de la ju-
ventud en el que coinciden precocidad sexual y autonomía económica21. Según la encuesta reali-
zada por la Asociación Española de Contracepción la edad de inicio de las primeras relaciones 
sexuales en España se sitúa en la media de 16,29 años para ese mismo año42.  
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Un dato que nos parece importante que se debe tener en cuenta para implementar estrategias de 
protección de la salud de la población joven es los cambios que se ha producido en esta pobla-
ción en el inicio de la edad de las relaciones sexuales. El estudio Health Behaviour in School-
aged children (HBSC) llevado a cabo por la Universidad de Sevilla en Andalucía detalla que en 
2006 el porcentaje de adolescentes de entre 15 y 18 años que han mantenido relaciones sexuales 
ha aumentado de media en un 13,5%, pasando 30,3% del 2006 a al 43,8% en 2011. También nos 
parece interesante que los datos presentan que existen pocas diferencias por sexo, ya que los por-
centajes se diferencian muy poco, 0,4% mayor para los chicos43. 
 
Por otro lado, en el INJUVE se recoge también datos sobre el tipo de relaciones sexuales mante-
nidas al menos una vez, según sexo, edad y si fueron o no completas (gráfico 2). Observamos 
que las relaciones sexuales son algo ya experimentado por la mayoría de la juventud en España 
(86%) mayores de 15 años21. Por tanto, podemos plantear si comparamos los datos que estas 
cifras van aumentando cada año, pues en este estudio más del 70% de los adolescentes de 15 a 
19 años en 2016 han mantenido relaciones de algún tipo.  
 
Gráfico 2. Tipo de relaciones sexuales mantenidas al menos una vez, según sexo y edad. 
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2.2 Sexualidad en jóvenes: conductas sexuales saludables 
 
La OMS define salud sexual como: “estado de bienestar físico, mental y social en relación con la 
sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones se-
xuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de 
toda coacción, discriminación y violencia.” Por tanto, se entiende por sexualidad saludable aque-
lla que implica el poder expresar la propia sexualidad, apoyada con los conocimientos necesarios 
para que ésta enriquezca la vida. Incluye relaciones que basadas en el respeto y consensuadas 
con la pareja. En definitiva, es poder tener un desarrollo sexual libre de cualquier violencia o 
represión44.  
 
La adolescencia es una etapa en la que, como ya hemos comentado, los jóvenes deben enfrentar-
se a numerosos retos, entre los que se encuentra la sexualidad, un reto importante es que se les 
ofrezca la posibilidad de que tengan competencias para tener una buena salud sexual. La puber-
tad supone la transformación de un cuerpo infantil en uno adulto, de ahí ́que la adquisición de la 
capacidad reproductiva sea el hito quizás más llamativo de esta transformación45. Las conductas 
sexuales y la evolución sexual que tenga el adolescente dependerán de muchos factores, entre 
ellos encontramos: la aceptación de la imagen corporal, el desarrollo de la personalidad, el cono-
cimiento de sus necesidades sexuales, el desarrollo puberal, el aprender sobre las relaciones se-
xuales y la instauración de unos valores sexuales, esta adaptación ocurre mientras se enfrenta a 
todas las dificultades y cambios propios de la adolescencia46.  
 
Como plantea el estudio HBSC-2014 en España, la consecución de una sexualidad saludable en 
la adolescencia, que aporte satisfacción y bienestar a la persona, pasa por saber integrar los as-
pectos biológicos, sociales y psicológicos de la sexualidad, algo que no se alcanzará si no se con-
sigue separar la sexualidad de las enfermedades de transmisión sexual y de los embarazos no 
deseados45. En este mismo estudio se presenta que el porcentaje de chicos y chicas adolescentes 
de 17-18 años que informa haber mantenido relaciones sexuales coitales es mayor que el que 
dice lo mismo con 15-16 años. Si se presentan los resultados por sexo, el porcentaje de chicos 
que informan haber mantenido relaciones sexuales coitales es algo superior (36,9%) que el de las 
chicas (34,3%). Estas diferencias son más claras entre los adolescentes de 15-16 años que entre 
los de 17-18 años que tienden a igualarse los porcentajes entre sexos45. 
 
Los estudios explican que existen diferencias de género dentro de las prácticas sexuales. En este 
trabajo asumimos, como recogen otros autores, que el género es una realidad compleja que se 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 42 
asienta en el sexo biológico pero que podría no coincidir con él, dado que intervienen de forma 
decisiva procesos socioculturales y ambientales. Es decir, el género no está directamente deter-
minado por el sexo, ni es directamente determinante de la sexualidad aunque para saber si hay 
diferencias o no, hay que poner el foco en el estudio de lo peculiar y de lo que de predomina, sea 
por casa biológica o biográfica en cada sexo47.  En la actualidad, los estudios parecen coincidir 
en que la actividad sexual en chicos y chicas se tiende a igualar, dándose una androgenización 
del comportamiento, asumiéndose en general que las chicas se aproximan más al estereotipo de 
comportamiento sexual masculino, particularmente en contextos socioeconómicos y educativos 
igualitarios48. 
 
2.3 Sexualidad en jóvenes: conductas sexuales de riesgos 
 
La conducta sexual de riesgo se define como la exposición del individuo a una situación que 
puede ocasionar daños a su salud o a la salud de otra persona, especialmente a través de la posi-
bilidad de contaminación por enfermedades de transmisión sexual, o generar una situación de 
embarazo no deseado49.  
 
La edad con la que se tienen la primera relación sexual ha disminuido en las últimas décadas, 
como ya hemos planteado, lo que supone que se amplía el intervalo en el que el individuo está 
sexualmente activo. Los estudios afirman que el estilo de vida sexual de adolescente y adultos 
jóvenes en el marco de una relación afectiva, también ha cambiado: se mantienen relaciones con 
un mayor número de parejas sexuales con más relaciones monógamas a corto plazo50. 
 
Además del alcohol, el tabaco y otras drogas son también factores de riesgo de precocidad sexual 
en los y las adolescentes, tener una mala relación con los padres y de los padres entre sí, según 
un estudio que se realizó con 1289 adolescentes en España5. 
 
Existe una aceptación entre los jóvenes de los roles de género con respecto a la sexualidad y a las 
conductas de riesgo. Entendemos como roles de género el conjunto de estereotipos, normas so-
ciales y de comportamientos sexuales que se consideran cada sistema social apropiados para 
hombres y mujeres. Hay diferencia de género en las conductas sexuales de riesgo.  A los chicos, 
que socialmente se les asigna un papel activo de búsqueda de sensaciones sexuales nuevas para 
estimularse, aunque en materia de protección se le asigna un papel menos activo36.  
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En este sentido también se podría decir que el hombre percibe las conductas sexuales como una 
necesidad para conseguir un reconocimiento social y como mecanismo de autoafirmación, unido 
a la importancia del marco social, lleva a que tengan menor percepción de riesgo51.  
 
Mientras a las chicas la presión social, por lo general, se les asigna un papel de pasividad sexual. 
Esto les alienta a que no se empareden con respecto a la su sexualidad, a que no tomen decisio-
nes respecto a la elección de sus parejas sexuales, negocien el momento y la naturaleza de la 
actividad sexual o se protejan de un embarazo no deseado y de infecciones de transmisión se-
xual; a la vez que les hacen la responsable de la protección frente a estas conductas, para evitar 
el embarazo u otras consecuencias para su salud52. Por tanto, mientras para las chicas la sexuali-
dad es una conducta condenable, para los chicos es estimulada y reforzada53.  
Aunque los estudios muestran que la percepción de riesgo a nivel de relaciones sexuales es ma-
yor en mujeres que en varones, esta percepción se ve disminuida cuando creen tener una pareja 
estable, ya que conciben que estar con una pareja durante más tiempo es una protección frente a 
posibles infecciones54. La confianza depositada en la pareja estable, conduce a no utilizar este 
método en ciertas ocasiones, o por otro motivo21.  
 
Como informa el INJUVE con respecto al uso de medidas de protección en la sexualidad: “Todo 
señala que mientras en las edades más tempranas se hace un uso mayoritario del preservativo a 
medida que aumenta la edad la píldora anticonceptiva va ganando terreno. Aunque es complica-
do tratar de interpretar la compleja manera de gestionar la sexualidad por parte de las parejas 
jóvenes, pueden apuntarse varios elementos explicativos para este cambio conforme se hacen 
mayores: a) un traslado de la responsabilidad del ámbito masculino al femenino; b) un factor de 
desconfianza hacia los hombres o de búsqueda de seguridad por parte de las mujeres; c) la 
búsqueda de una solución más estable”21. 
 
En el estudio el estudio HBSC-2014 en España plantean datos muy interesantes sobre los méto-
dos anticonceptivos que los y las jóvenes de 15 a 18 años declaran haber utilizado, aunque en 
nuestro estudio ese apartado no es central, sí que nos parece interesante presentar los datos de las 
medidas que utilizan, ya que en muchos casos podemos concluir también para qué fin. Los datos 
que presentamos son, según explica el estudio, de los y las jóvenes que han declarado haber teni-
do en la última relación coital completa45: 
 
* Usaron preservativo: Entre 15-16 años, los chicos que 79,4% y las chicas 85,8%. Entre 17-18 
años los chicos 82,3% y las chicas 74,4%. Las diferencias por centros educativos: centros 
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privados 78,1% y públicos 80,4%, 2 puntos aproximadamente de diferencia. Por estatus so-
cioeconómico de las familias: estatus socioeconómico bajo 76,3%, medio y 78,1%, y alto 
86,6%. 
 
* Usaron píldora anticonceptiva: Como cabe esperar en más alto en chicas 17,2% que en chi-
cos 13,7%. Dicho porcentaje es también mayor en el grupo de 17-18 años (16,2%) que el de 
15-16 años (13,4%). Según centro educativo: centros públicos 16% y centros privados 
14,3%. Según estatus socioeconómico de las familias: bajo (16,6%), medio 14,5% y alto 
13,7%. 
 
* Usaron “marcha atrás”: Por sexo las chicas 9,5% y los chicos 6,6%. Por edad es mayor su 
uso a los 17-18 años el 8,8% que a los 15-16 años el 6,1%. Según centro educativo: centros 
públicos 7% y centros privados 9,9%. Según estatus socioeconómico de las familias: bajo 
7,4%, medio 10,3% y alto 6,0%. 
 
* Usaron “píldora de día después”: Aumenta con la edad de la chica. Un 34,0% de las chicas 
dice haber tomado alguna vez la píldora “del día después”. Que la tomaron una vez: de 15-16 
años el 20,8%, de 17 a 18 años 22,2%. Que la tomaron 2 o más veces de 15 a 16 años el 
8,5% y de 17 a 18% el 13,7%.  Según centro educativo: centro privado el 31,8% y centro pú-
blico 32,8%. Según el estatus socioeconómico de las familias que proviene: bajo 28,7%, me-
dio 34,0% y alto 18,2%. 
 
Cuando se aplica el instrumento de medida de la variable género, el Bem Sex Role Inventorya la 
autora García-Vega concluye que la generalización de que los hombres inician antes las relacio-
nes coitales y asumen mayores riesgos debe ser tomada con cautela, dado que las mujeres tipifi-
cadas como masculinas se aproximan bastante en su comportamiento sexual a los chicos. Se se-
ñala que las personas que se identifican con el género masculino y las que identifican con un 
género indiferenciado (androginia, según el cuestionario) son las que refieren mayor número de 
conductas sexuales (eroto-filia). Quienes se identificaban con el género masculino son los que 
mayor número de conductas de riesgo realizan. Las mujeres tipificadas como masculinas. y 
quienes se identifican con un género indiferenciados quienes menor percepción de riesgo tiene. 
Las personas andróginas son las que mayor número de conductas sexuales refieren y son las que 
                                               
a El inventario de Rol de Genero de Bem (BSRI) mide las respuestas de las personas en función de la posesión autopercibida del 
individuo tanto en sus atributos expresivos e instrumentales que considera positivos y que se consideran socialmente deseables 
para el género masculino y femenino. Sandra Bem introdujo en 1974 la idea de que los roles de género no necesariamente tienen 
que ser uno u otro, y que la persona puede ser altamente femenina, altamente masculina o ninguno de los dos, introduciendo así 
el concepto de personalidades andróginas o indiferenciadas. 
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mayores medidas de prevención realizan40. Por tanto, como refieren algunos autores la androgi-
nia puede ser predictora de una mejor o más saludable sexualidad55. 
 
Una de las consecuencias de las conductas sexuales de riesgo son los embarazos no deseados. El 
número de mujeres jóvenes que han tenido embarazos no deseados según el informe INJUVEb,  
aumenta con la edad, aunque los datos hay que tomarlos con cautela, pues informan el número 
de personas que contestaron fue pequeño. De las jóvenes que se han quedado embarazadas con-
tra su deseo, el 3% lo ha hecho antes de cumplir los 15 años, el 24% entre los 15 y 17 años, el 
31% entre 18 y 20 años y el 38% con más de 20 años21. 
 
Otras fuentes nacionales como son los datos del Ministerio del Igualdad y Servicios Sociales e 
Igualdad, indican que la edad media a la que las adolescentes y jóvenes tienen un embarazo no 
deseado se aproxima a los 20 años. El número de Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) en 
España según el en el año 2016 fue de 93.131 (10,36 por cada 1000 mujeres) y entre las mujeres 
de 19 o menor edad el 8.9 por mil56. 
 
Aunque la tasa va disminuyendo en los últimos años, no es nada despreciable esa cifra. En el año 
2015 de 94.188 IVE que se produjeron en España, 10.012 fueron a menores de 19 años y de ellos 
371 a menos de 15 años56. En el gráfico 3 aparecen datos de la tasa de IVE por edad y años. 
 
                                               
b Embarazo no deseado no significa necesariamente un embarazo que no se ha continuado hasta el nacimiento, significa que no 
ha sido planificado con antelación, no se buscaba directamente y, sin embargo, se ha producido sin conocer cuál haya sido el 
resultado final pues no está aclarado. 
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Gráfico 3: Evolución de la tasa de interrupción voluntaria del embarazo, según grupos de edad (2005 y 2014) 
 
Fuente: INJUVE con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2005-201456. 
 
Otra consecuencia de la conducta sexual de riesgo es el contagio por el Virus de Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH) que en algunos casos puede desencadenar el Síndrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA). La diferencia entre ser portador del VIH y padecer SIDA es impor-
tante que se resalte. Ser portador del VIH o seropositivo quiere decir que una persona ha adqui-
rido el virus y que puede transmitirlo, pero que todavía no ha desarrollado la enfermedad.  
 
El proceso en desarrollar el SIDA puede tardar años y los y las infectados/as pueden evitar que la 
enfermedad avance con tratamiento de antiretrovirales. Las personas enfermas de SIDA presen-
tan un conjunto de síntomas (síndrome), que indica que sus defensas están disminuidas porque 
contrajo el virus del VIH, aparecen enfermedades “oportunistas” que pueden ser importantes. En 
el caso del VIH los casos positivos van aumentando cada año, en el año 2014 hubo 4139 nuevos 
casos, siendo el número más alto de casos desde 2003. En el 2015 hubo 4004 casos nuevos. Las 
cifras bajaron, pero siguen siendo datos alarmantes. El 2% de estos casos nuevos se dan en me-
nores de 19 años57.  
 
Otras infecciones de transmisión sexual de importantes repercusiones para la salud de la persona 
y de las que hay registro es la del contagio de Hepatitis C. En España la prevalencia de infección 
por VHC es muy superior a la de VIH, entre 1 y 2%, frente a 0,3% de VIH. Actualmente hay 
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disponibles tratamientos capaces de eliminar la infección y alcanzar grandes cotas de calidad de 
vida y supervivencia58.  
 
La preocupación por las infecciones de transmisión sexual (ITS), así como la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(VIH/SIDA) a partir de 1982, se ha reducido considerablemente hasta prácticamente desapare-
cer. Esta relajación de la conciencia sobre los riesgos de transmisión de estas enfermedades está 
suponiendo su incremento, especialmente entre los jóvenes, en los últimos años. La fuerte vincu-
lación de las ITS con el VIH/SIDA en el pasado, y una inadecuada educación sexual, posible-
mente por insuficiente, entre adolescentes y jóvenes está posibilitando su crecimiento21.  
Más adelante abordaremos la infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH). 
 
2.4 Conocimiento de los adolescentes sobre sexualidad 
 
En el análisis de las publicaciones con respecto al nivel de conocimientos que tienen los y las 
adolescentes sobre salud sexual encontramos diversidad de resultados al respecto.  
Un estudio realizado en Castilla y León muestra que los adolescentes de 13 y 14 años que han 
mantenido relaciones sexuales consideran que lo que saben sobre sexualidad es más que sufi-
ciente59, en otro realizado en Valladolid el 81% expresó que tienen una información muy buena 
o buena sobre sexualidad5, mientras que existen estudios que señalan que los adolescentes no 
tienen en general un conocimiento alto sobre sexualidad60. Esto puede llevar al aumento de con-
ductas de riesgo, y por tanto aumento de las ETS y embarazos no deseados. 
 
En otro estudio realizado a adolescentes de Granada y Jaén, se encontró que estos usaban el pre-
servativo para evitar embarazos pero no para prevenir las ETS. También mostraron un conoci-
miento deficiente sobre ellas61. 
 
A nivel internacional, los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud Serbia, realizada a 
adolescentes entre 15 y 16 años, se vio que había una fuerte relación entre el consumo de sustan-
cias (alcohol, tabaco y drogas) y el inicio de las relaciones sexuales antes de los 17 años62.  Tam-
bién se han consultado dos estudios realizados en Italia. Uno de ellos realizado a 2867 adoles-
centes entre 14 y 21 años, mostró que solo un 0,5% reconoció las enfermedades de transmisión 
sexual de una lista que les proporcionaron, además de que solo el 22% sabía que la única forma 
de prevenir ETS es usando preservativo y con la abstinencia63. Otro estudio realizado a 1588 
adolescentes italianos, mostró que estos poseían un conocimiento limitado de las ITS, estable-
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ciendo una relación entre el nivel de conocimientos y el nivel de estudios de los padres64. En una 
encuesta realizada en Alemania a adolescentes, mostraron conocer el VIH, pero solo el 23% ha-
bía oído hablar de clamidias y solo el 13% conocía el VPH65.  
 
Una de las intervenciones que se plantean como importantes en la realización de conductas de 
riesgo son los conocimientos que tienen los individuos sobre la repercusión para la salud. En una 
revisión realizada en varias bases de datos se vio, que intervenciones como el fomentar el uso del 
preservativo y el aumentar los conocimientos sobre salud sexual dando información sobre las 
ITS y conductas sexuales seguras, puede llevar a una disminución de las mismas. La mayor parte 
de estas intervenciones fueron llevadas a cabo en centros de salud por profesionales sanitarias66.  
En una encuesta realizada en España a adolescentes, el 40,1% de los entrevistados dijo que el 
personal sanitario era quienes más influencia habían tenido en ellos a la hora de elegir el método 
anticonceptivo42.  
 
Con estos datos podemos afirmar que actuar con los jóvenes en materia de prevención es una 
asignatura pendiente, y tanto progenitores, educadores y personal sanitario debe realizar actua-
ciones que fomenten en la población conocimientos fidedignos y claro sobre sexualidad. 
 
2.5 Educación sexual 
 
La educación sexual permite responsabilizar a los jóvenes de su salud, ya que con ésta se busca 
que ellos sean capaces de decidir el estilo de vida que quieren adoptar67.   
 
Como ya hemos comentado antes, la familia tiene un papel muy importante en las conductas y 
comportamientos que tenga el adolescente.  
 
Existen estudios que muestran que el comportamiento sexual y las actitudes de un adolescente 
frente a este tema, dependerá de la percepción que tenga éste de la estructura de su hogar y de la 
funcionalidad del mismo, por tanto los jóvenes que perciben su hogar como disfuncional tendrán 
mayor número de relaciones con riesgo52.  
 
Algunas publicaciones destacan que las familias en los que existe una buena comunicación y un 
buen soporte familiar, pueden fomentar el uso del preservativo por parte del adolescente. Ya que 
la existencia de este soporte lleva al adolescente a tener mayor capacidad para negociar el uso 
del preservativo con la pareja y les ayuda a ser asertivos con ella68. 




Esto mismo se recoge en otro estudio, donde se demuestran que los y las adolescentes que ha-
bían tenido comunicación con sus padres sobre las relaciones sexuales, tenían mayor probabili-
dad de abordas temas como las ETS o el embarazo con su pareja, que los que no hablaban con 
los padres69.  
 
En el Informe de la Juventud del 2012 se revela que el 80% de los y las adolescentes encuestados 
dicen no haber tenido conversaciones sobre sexualidad en su casa con los progenitores21. 
 
Información que coincide con un estudio realizado en Santander, donde los adolescentes entre 12 
y 18 años que habían iniciado ya las relaciones sexuales, eran aquellos que tenían menor apoyo 
de la familia, realizando gran parte de ellos conductas sexuales de riesgo como no usar preserva-
tivo70.  
 
También a nivel internacional hay estudios como es el publicado en México, que se hizo con 909 
adolescentes, donde se mostró que existía una relación entre el no usar preservativo y una mala 
comunicación en la familia, igualmente se vinculó el inicio de las relaciones sexuales tempranas 
con una falta de afecto de la familia. Por tanto, concluyeron que la comunicación y la proximi-
dad de los padres con los adolescentes puede ser un factor protector a la hora de que este inicie 
conductas sexuales de riesgo71.  
 
No solo es importante que haya una comunicación entre padres e hijos sobre sexo, si no también 
la calidad de esta es importante, pues se describe que debe ser abierta y en la que el hijo perciba 
apoyo de los padres. En un estudio realizado a padres e hijos, sugirió que aquellos cuyos padres 
daban sermones en vez de ser más comprensivos, interiorizaban peor los mensajes y por tanto 
tenían más probabilidad de tener relaciones sexuales72.  
 
Además de los padres, un pilar fundamental para la educación sexual son las escuelas. Hay estu-
dios que muestran que los adolescentes consideran los colegios como un lugar adecuado donde 
recibir educación sexual73.  Para que la educación sexual tenga éxito, es necesaria la colabora-
ción de los profesionales sanitarios y los docentes74.  
En Andalucía no existe la figura de la enfermera escolar, pero en Reino Unido numerosos estu-
dios han mostrado que estos profesionales tienen un papel muy importante en la formación y 
preparación de jóvenes en educación sexual75.  
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3. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 
 
3.1 Características y clasificación del VPH 
 
Es un virus del que se debería ser más conocido por la población de lo que realmente se conoce 
entre la ciudadanía. Es una enfermedad altamente contagiosa que afecta a la especie humana 
debido a su comportamiento sociable. Los datos que tenemos en este momento indican que la 
transmisión del VPH entre parejas es extremadamente común, principalmente por contacto con 
la piel de la zona genital, pero también puede transmitirse por contacto con mucosas y fluidos 
biológicos. Se ha descrito algún caso también por compartir objetos sexuales76. 
 
El VPH provoca una de las infecciones de transmisión sexual más frecuentes en el mundo. Se 
calcula que entre el 80% al 90% de las personas que tienen relaciones sexuales, en algún mo-
mento de su vida han tenido o tendrán contacto con el virus. La buena noticia es que este contac-
to en la mayoría de las ocasiones no ocasiona problemas de salud, pues el organismo se defiende 
contra él. La mala noticia es que aunque exista esa defensa no deja una respuesta inmune, es 
decir no crea defensas, con lo que una nueva relación pone en riesgo de nuevo al individuo ante 
el virus77.   
 
Pertenece a la familia de Papillomaviridae, al grupo de virus con tropismo por los epitelios. In-
fectan predominantemente la piel y las membranas mucosas y producen proliferaciones benignas 
o papilomas, que bajo ciertas circunstancias, pueden experimentar transformaciónn maligna78. 
Los papilomavirus se caracterizan por ser pequeños virus no envueltos que miden entre 45 nm a 
55 nm de diámetro, con una cápside icosaédrica de proteína. 
 
El VPH no es un virus que se trasmita por la sangre, vive en la piel, para detectar si se tiene el 
virus, se debería examinar toda la piel y mucosas donde pueda asentarse. Es algo muy difícil de 
descubrir pues no hay formas de detectarlo con anterioridad; se busca en zonas donde da los 
principales daños, sobre todo en el cuello de útero, pues existen pruebas específicas para ello77.  
 
Nos parece muy acertado el lema que se está utilizando en el año 2018 para concienciar de lo 
fácil que es infectarse, ya que hay riesgo al ser un virus muy frecuente de contagio fácil. Este 
lema dice: “El amor está en todas partes y el VPH también”77. 




En la actualidad se han descritos más de 200 genotipos del VPH de los cuales más de las dos 
terceras partes han sido secuenciados completamente. Su clasificación puede hacerse en relación 
al tropismo tisular y a sus diferentes manifestaciones clínicas. Se establecen tres grupos clínico-
patológicos: cutáneo, mucoso y el grupo de la epidermodisplasia verruciforme crónica por 
VPH79, que es una enfermedad poco común, en la que existe una mayor susceptibilidad genética 
a la infección por determinados subtipos oncogénicos del VPH, por tanto una genodermatosis de 
herencia principalmente autosómica recesiva (dermatosis de causa genética en las que no influ-
yen factores ambientales)80. 
 
Un especial interés tiene los VPH con afinidad mucosa con progresión a cáncer. Se han clasifi-
cado en VPH-AR y VPH-BR según su capacidad oncogénica. Los VPH-BR únicamente ocasio-
nan las verrugas y condilomas genitales y otras patologías benignas de piel y mucosas y la aso-
ciación con el cáncer de cuello de útero es bastante infrecuente, por lo que, desde el punto de 
vista clínico y de cribado, únicamente se deben detectar los VPH-AR76. 
 
 
Estos, como ya se ha visto, se subdividen en dos grandes grupos atendiendo a su riego oncológi-
co:  
 
* De bajo riesgo que incluye los tipos virales 6, 11, 42, 43 y 44 cuyas principales manifesta-
ciones clínicas son los condilomas acuminados o verrugas y lesión intraepitelial escamosa de 
bajo grado (LIEBG)78.  
 
* De alto riesgo u oncogénicos, que incluyen los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 67 y 68, se asocian a todo el espectro de lesiones intraepiteliales invasoras, tanto del epi-
telio escamoso como glandular. Hay que señalar que las dos terceras partes de todos los VPH 
asociados a neoplasias anogenitales los representan los tipos del grupo de bajo riesgo 6 y 11, 
y los tipos oncogénicos 16 y 1878.  
 
Las manifestaciones que presentan la infección se clasifican en:  
 
* Clínicas generalmente causadas por tipos de VPH de bajo riesgo oncogénico (6 y 11), suelen 
ser benignas, como son los condilomas, verrugas genitales, papilomas venéreos o verrugas 
venéreas81. 




* Subclínicas pueden incluir tanto lesiones benignas como lesiones con potencial premaligno. 
Suelen estar producidas por tipos de VPH de alto riesgo oncogénico (16 y 18), llegando a 
producir lesión escamosa intraepitelial (SIL) de bajo grado (LSIL) y alto grado (HSIL). El 
riesgo de infección es importante, ya que al no ser aparentes las lesiones se facilita el conta-
gio81. 
 
Aunque en la actualidad la participación de la infección por el VPH es motivo de extensas inves-
tigaciones, sin embargo no se ha encontrado una relación causal justificada, la asociación de los 
tipos virales de bajo riesgo (tipos 6 y 11) con lesiones premalignas, y de los tipos virales de alto 
riesgo –tipos (tipos 16 y 18) con el cáncer invasor, aunque si sugieren una implicación activa en 
la transformación celular maligna. Se señala al VPH como causa necesaria, pero no suficiente 
para que se desarrolle el carcinoma81. En este momento hay suficiente evidencia científica para 
asegurar sin ninguna duda que la persistencia del ADN del VPH en la célula infectada es una 
condición indispensable para el desarrollo del cáncer79, Por tanto, se considera que el 100% de 
los cánceres de cuello uterino son debidos al VPH, sobre todo los VPH 16 y 18, siendo el VPH 
16 el responsable hasta en el 70% de los casos de dicho cáncer78,82. 
 
El VPH genital no se propaga a través de la sangre o fluidos corporales, se transmite, principal-
mente, mediante el contacto directo de piel con piel o piel con mucosa, siempre por contacto sea 
sexual o no. Una de las formas frecuentes de transmisión es por contacto directo durante el sexo 
vaginal, oral o anal. La transmisión de algunos tipos de VPH genitales es posible mediante el 
contacto oral-genital. La evidencia molecular y epidemiológica sugiere que hay una asociación 
etiológica directa del VPH con los cánceres orofaríngeos83. El VPH también está asociado a 
otros tipos de cáncer, tal como los cánceres de la cabeza y del cuello del útero, y los cánceres de 
ano y de pene84. La transmisión del virus de una madre a un bebé durante el parto es poco co-
mún, pero puede ocurrir; puede causar verrugas en las vías respiratorias (tráquea y bronquios) y 
los pulmones de los bebés, llamadas papilomatosis respiratorias recurrente (PRR)85.  
 
Como ya se ha planteado, la infección por el VPH es la enfermedad de transmisión sexual más 
frecuente; en más del 90% de los casos evoluciona de forma natural hacia la curación espontánea 
y desaparece sin dar lugar a lesión. Sin embargo, cuando no se elimina el virus y la infección 
persiste en el tiempo (entre un 10% y un 20% según algunos autores) puede acabar ocasionando 
lesiones precancerosas. En la figura 1 se muestra la historia natural de la infección por VPH y 
sus consiguientes lesiones en caso de no desaparecer la infección86. 




Figura 1: Evolución posible de las lesiones en el cáncer de cérvix tras la infección 
 
Fuente: Protocolo de detección precoz del cáncer de cérvix. Gobierno de Cantabria. Consejería de Sanidad y Servi-
cios Sociales. 201186. 
 
Cuando la infección por VPH oncológico es persistente, más de 12 meses, puede y es una condi-
ción necesaria para la aparición de displasia y cáncer de cuello de útero. Muchos estudios plan-
tean la influencia de otros factores como:  
 
* Ser multípara: no se sabe a ciencia cierta el motivo. Algunos autores establecen que es por-
que durante el embarazo se producen modificaciones en la zona de transformación del exo-
cervix ampliándola, lo que facilita la exposición al VPH87. Por tanto cuantos más embarazos 
haya más aumenta la exposición al VPH y mayor es el riesgo de cáncer de cuello de útero88. 
Otros señalan que el aumento de estrógenos que se produce puede aumentar la actividad mo-
lecular del VPH89. Otra de las explicaciones que dan es que si estás embarazada es porque 
has tenido relaciones sin protección y por tanto mayor riesgo de haber estado expuesta al 
VPH90. También hay quienes consideran que las embarazadas tienen el sistema inmune debi-
litado y por tanto esto facilita la infección por VPH91. 
 
* El uso de terapia hormonal durante 5 años o más: estudios muestran que el uso de anticon-
ceptivos hormonales durante 5 años o más duplica el riesgo de padecer cáncer de cuello de 
útero. Después de dejar la píldora, tras 10 años, el riesgo se elimina92.  
 
* Sexo con múltiples parejas: cuantas más parejas se tenga mayor es el riesgo de exposición. 
También el tener relaciones con personas que hayan tenido múltiples parejas sexuales au-
menta el riesgo de padecer cáncer de cuello de útero93.  
 
* Edad de la primera relación sexual: según algunos estudios parece ser que el mantener rela-
ciones sexuales a edades más tempranas es un factor de riesgo para desarrollar cáncer de cér-
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vix. Hay algunos autores que plantean que por cada caso de cáncer de cuello de útero en mu-
jeres que iniciaron las relaciones en la edad adulta hay 7,2 casos en aquellas que las iniciaron 
en la adolescencia94.  
 
* Tabaquismo: algunos subproductos del tabaco son capaces de llegar hasta el cuello del útero 
y dañar sus células lo que puede contribuir al cáncer de útero. Las mujeres fumadoras tienen 
el doble de probabilidad de padecer cáncer de cuello de útero que las no fumadoras95. 
 
* Infección por Clamidias: las mujeres que han tenido esta infección tienen más riesgo de pa-
decer cáncer de cuello de útero que las que no. Según los estudios la infección por Clamidia 
incrementa la vulnerabilidad frente al VPH al producir microabrasiones y alteración de las 
uniones entre las células epiteliales, lo que facilita la entrada del virus96.  
* Bajo nivel económico: el no tener recursos económicos puede llevar a que las mujeres no 
tengan acceso adecuado a los servicios de salud y por tanto no se realicen las pruebas de de-
tección e incluso que no reciban el tratamiento para las lesiones precancerosas91.  
 
* Sobrepeso: algunos autores han establecido que el aumento de la adiposidad se ha relaciona-
do con mayor susceptibilidad a patógenos virales97. Sin embargo, existen otros estudios que 
no establece una relación causal entre el sobrepeso y mayor riesgo de cáncer de cuello de 
útero, pero si una asociación débil con la obesidad, aunque es algo que todavía requiere ma-
yor evidencia98. Otra de las teorías es que las mujeres con obesidad acuden menos a los cri-
bados para el VPH99. 
 
* Ser portadora del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH): este virus causa inmunosupre-
sión, por lo que se altera la historia natural del VPH. Las mujeres que entran en contacto con 
VPH tienen más riesgo de que la infección se transforme en HSIL100. 
 
* Dieta pobre en frutas, verduras, vitamina C y E: aunque no hay una evidencia clara, algunos 
estudios parecen mostrar que los nutrientes antioxidantes tienen un efecto protector frente al 
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3.2 Clasificación de las lesiones que produce la infección del VPH 
 
El sistema Bethesda es el que se utiliza actualmente para clasificar las lesiones, el cual sustituye 
el término neoplasia por el de lesión escamosa intraepitelial (SIL son las siglas por su traducción 
al inglés).  
 
Este sistema de clasificación se originó́ en Bethesda, Maryland, en 1988 por el National Cáncer 
Institute de los Estados Unidos. El fin principal de este sistema es comunicar al profesional que 
lo solicite la mayor información posible para ser utilizada en la atención de la paciente, pues se 
realiza un informe descriptivo en el que se incluyan todos los aspectos citológicos (a nivel hor-
monal, morfológico y microbiológico)101.  
 
Los parámetros que monitoriza este tipo de clasificación son101: 
 
1.- Idoneidad de la muestra para su diagnóstico. Los informes pueden ser: frotis adecuado para 
diagnóstico con presencia de: células endocervicales conservadas; células de metaplasia escamo-
sa. 
 
* Frotis limitado por: datos incompletos; material celular escaso; fijación deficiente; hemorra-
gia; presencia de exudado inflamatorio; ausencia de células endocervicales. 
 
* Frotis inadecuado para diagnóstico por: presencia de hemorragia intensa; mala fijación. 
 
2.- Valoración si existen infecciones asociadas. Su presencia puede sugerirse a partir del examen 
citológico: flora normal, flora mixta, Cándida, Clamidia, Tricomonas, Gardnerella etc. 
 
3.- Anomalías de las células epiteliales, es la categorización Bethesda:  
 
* Células del epitelio escamoso sin cambios inflamatorios, ni sugestivos de malignidad, con 
alteraciones por inflamación leve, con alteraciones por inflamación moderada, con alteracio-
nes por inflamación severa. 
 
* Apatías: se utiliza cuando los hallazgos en la citología son de importancia indeterminada.  
Los términos son: ASCUS (Atipias epiteliales de significado indeterminado) y ASGUS (Ati-
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pias glandulares de significado indeterminado). Cambios citológicos relacionados con expo-
sición a Radio – Quimioterapia. 
 
* Lesiones intraepiteliales escamosas. Se acuñaron dos términos diagnósticos dentro de esta 
categoría: 
• Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL). En este grupo se incluyen los casos 
donde hay cambios celulares asociados a infección por VPH y asociados a displasia leve. 
• Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL) y células glandulares atípicas (AGC). 
Son alteraciones celulares producidas por el VPH.  Abarca los cambios celulares que in-
dican displasia moderada o grave y carcinoma in situ. 
 
4.- Evaluación hormonal: Define si el patrón hormonal es o no compatible con la edad e historia 
de la paciente. Células Basales/ intermedias/superficiales. 
 
5.- También ofrece información sobre cuáles son las intervenciones posteriores recomendadas. 
Estas pueden ser: 
 
* Repetir examen, referir a hospital, control no antes de 3 meses, control no antes de 6 meses, 
control no antes de 1 año.  
 
* Colposcopia (exploración o examen visual del conducto vaginal y del cuello del útero me-
diante un aparato óptico que amplifica las imágenes).  
 
* Biopsia de cérvix (extracción de tejidos del cuello del útero y analizarlos para determinar si 
hay condiciones anormales o precancerosas, o cáncer de cuello de útero). 
 
3.3 Recogida de muestra según localización del VPH 
 
Para realizar este apartado se ha seguido las recomendaciones de la Sociedad Española de En-
fermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, publicada en 2016 y en el artículo de revisión 
publicado por sus autoras del 2017 de como recoger la muestra adecuada. Hay que tener presente 
que la recogida debe hacerse en medio líquido, en recipientes estériles de cierre hermético102: 
 
* Detección de VPH en cérvix: recoger mediante el cepillado con cepillos estériles (de material 
inerte) o biopsia, según localización. La muestra no puede contener más de un 2% de frac-
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ción de volumen de sangre (para no inhibir la proteína C reactiva). Se utilizará cepillo especí-
fico, se introducirá en las dos terceras partes del canal endocervical y se rotará suavemente 
entre 90 y 180 grados o 5 veces en el sentido de las agujas del reloj. Cuando se visualicen le-
siones, se debe recoger muestras de dichas lesiones. 
 
* Detección del VPH en zona anal en mujeres y hombres, se hará cepillado anal de varias zo-
nas tomadas al azar. 
 
* Detección del VPH en genitales en el varón se recomienda triple toma en glande, surco coro-
nario y uretra distal (los tres cepillos se introducen en el mismo frasco para su conservación). 
 
* Detección del VPH en verrugas o lesiones verrugosas resistentes al tratamiento tópico, se 
recomienda extracción quirúrgica y conservación para su análisis en medio liquido (no for-
mol) en una gasa. 
 
El cepillado de otras localizaciones no existe evidencia de valor predictivo positivo o negativo 
(cavidad bucal, lengua, etc.). 
 
3.4 Prevalencia e incidencia de la infección y sus consecuencias 
 
3.4.1 Incidencia y prevalencia de la infección en mujeres en el cuello de útero 
 
Según la International Agency for Research on Cancer (IARC) la prevalencia del VPH varia en 
función de la demografía, con características de distribución parecidas a la del cáncer de 
cérvix103. 
 
La duración media de la infección por VPH varía desde meses a años. Generalmente, es más 
persistente en el tiempo en los virus más oncogénicos100.  
 
Según los últimos datos publicados en 2016 por la Sociedad Española de Enfermedades Infec-
ciosas y Microbiología Clínica la prevalencia global de la infección por el VPH en mujeres con 
citología normal es de alrededor del 11-12%, con las cifras mayores en África subsahariana 
(24%), Europa del Este (21%) y América Latina (16%). Las tasas máximas de prevalencia del 
VPH se observan en mujeres menores de 25 años con una disminución en las edades más avan-
zadas en muchas poblaciones, aunque algunas de las cuales tienen un repunte secundario en la 
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perimenopausia temprana o en las mujeres menopáusicas. En otras poblaciones, como en China, 
la prevalencia de VPH es relativamente independiente de la edad. La explicación de la diferencia 
en estos patrones de prevalencia y la importancia clínica no se comprende con certeza. Los cinco 
tipos de virus más frecuentes en todo el mundo son VPH16 (3,2%), VPH18 (1,4%), VPH52 
(0,9%), VPH31 (0,8%) y VPH58 (0,7%), aunque estas estimaciones representan la prevalencia 
puntual y no acumulativa a la exposición y pueden estar subestimadas102.  
 
En España, la prevalencia del VPH se estima que afecta aproximadamente a un 9% de todas las 
mujeres de la población general103.  
 
En un estudio realizado a mujeres en Andalucía en el año 2007 sobre 2794 muestras de endocer-
vix, en el 35 % (951mujeres) se detectó algún tipo de VPH, de ellos en el 30% (834 casos) se 
halló VPH de genotipos de alto riesgo, y en el 4% (117mujeres) genotipos de bajo riesgo104.  
 
Como ya se ha planteado, la prevalencia de infección por el VPH está asociada a la edad, siendo 
más alta entre las mujeres jóvenes (menores de 25 años), con una prevalencia del 20-25%. Estas 
cifras disminuyen a partir de los 30 años y se mantienen estables con valores aproximados del 
5%. Se produce un nuevo pico a partir de la menopausia. Según los diferentes estudios puede 
deberse a la perdida de la inmunidad que ocurre en este periodo. Y aunque en las mujeres de 
edad media hay un descenso de infecciones, estas son más persistente en el tiempo, es decir el 
organismo no las elimina, lo que implica un mayor riesgo de desarrollar cáncer de cuello104,105. 
 
Según el estudio Cleopatre llevado a cabo en España se considera que hay 2 millones de mujeres 
infectadas en nuestro país. La prevalencia de este virus en mujeres entre 18 y 65 años se cree que 
es del 14,3%, mientras que esta cifra aumenta hasta el 28,8% en mujeres entre 18 y 25 años106.  
 
Los resultados del estudio también indican que los hábitos sexuales de las mujeres españolas han 
cambiado sustancialmente en los últimos años. Los datos también muestran que en la actualidad 
hay un inicio más temprano en las primeras relaciones sexuales y un mayor número de parejas 
sexuales en las mujeres más jóvenes, comparado con las mujeres más mayores107. 
 
Según un estudio realizado en Holanda la prevalencia del VPH puede llegar a alcanzar el 30-
40% en grupos de entre 15-25 años, esta prevalencia disminuye entorno al 3-10% entre los 25-40 
años108, mientras que en algunas poblaciones de África, América y Europa, se muestra un pico 
en las mujeres de 45 años o más109.  
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3.4.2 Incidencia y prevalencia de cáncer de cuello de útero y mortalidad en mujeres 
  
Los recientes datos epidemiológicos sugieren un aumento de la incidencia y prevalencia de las 
SIL y una disminución del promedio de edad de las pacientes portadoras de estas lesiones. La 
existencia de lesiones precancerosas durante un período prolongado explica la necesidad de plan-
tear medidas preventivas como la vacuna y acciones de detección sistemática del cáncer del cue-
llo uterino con los cribados, ya que se han evidenciado como pertinentes y eficaces110.  
Los datos de incidencia indican que el cáncer de cuello de útero es el segundo tumor en frecuen-
cia en mujeres en el mundo. Se estima que anualmente se producen más de 500.000 casos nue-
vos y en torno a unas 280.000 defunciones103. 
 
El cáncer de cérvix es el cuarto cáncer más común en las mujeres, y el séptimo en la prevalencia 
general, con una estimación de 528.000 nuevos casos en 2012 y de 609.000 para 2020. Al igual 
que con el cáncer de hígado, una gran mayoría (alrededor del 85%) de los casos se producen en 
las regiones menos desarrolladas, donde representa casi el 12% de todos los cánceres que afectan 
a la mujer. Las regiones de alto riesgo, con una tasa estandarizada por edad superior a 30 por 
100.000, incluyen el este de África (42,7%), Melanesia (33,3%), sur de África (31,5%) y África 
central (30,6%). Los índices más bajos están en Australia/Nueva Zelanda (5,5%) y en Asia occi-
dental (4,4%)103. 
 
Según datos de la Asociación Española Contra el Cáncer:   
El cáncer de cuello de útero es el segundo cáncer más frecuente en mujeres después del de mama 
en el mundo y el quinto de todos los cánceres. La edad media de diagnóstico es de 48 años, aun-
que aproximadamente el 47% de las mujeres con carcinoma invasivo de cérvix se diagnostica 
antes de los 35 años. Solo el 10% de los diagnósticos se hacen en mujeres mayores de 65 años. 
Respecto a la frecuencia de este cáncer, hay diferencias entre países más y menos desarrollados 
(como ya se ha visto), en el caso de los menos desarrollados es el segundo tumor más frecuente 
tras el de mama, mientras que en los más desarrollados su frecuencia ha disminuido de manera 
drástica en la última década111. 
 
En muchos países del tercer mundo, el cáncer de cérvix es la primera causa de mortalidad por 
cáncer entre las mujeres, por delante incluso del cáncer de mama. 
 
En España se diagnostican unos 2.511 casos al año de cáncer de cérvix, produciendo este unos 
844 fallecimientos anuales, lo que representa el 3,3% de los tumores femeninos, por detrás de los 
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tumores de mama, colorrectales, estómago, cuerpo de útero, ovario y hematológicos 112. Las es-
timaciones para 2020 son de 2.710, y en cuanto a la mortalidad, se producirán 949102. 
 
Es un tumor propio de las edades medias de la vida. La mayoría de los casos se diagnostican 
entre los 35 y los 50 años, con un máximo entre los 40 y los 45. Hay un número significativo de 
casos desde los 30 años. Entre el 85-95% de los casos son carcinomas escamosos (o epidermoi-
des). El resto son adenocarcinomas y carcinomas adenoescamosos111. 
 
Entre el 80 y el 85% de los casos se registran en países en vías de desarrollo. Las campañas de 
diagnóstico precoz han jugado un papel esencial en la disminución de la incidencia de este tumor 
en los países desarrollados. Antes de las campañas de screening, la incidencia era similar en to-
dos los países111. 
 
Aproximadamente un 70 % de las pacientes que sufren un cáncer invasivo de cérvix en España 
sobreviven más de 5 años. Se trata de una supervivencia global, sin tener en cuenta edad, tipo 
histológico o fase de la enfermedad. La supervivencia en España es superior a la media europea, 
y semejante a la que se registra en EEUU. La supervivencia ha mejorado en la última década 
(41% para casos diagnosticados entre 1980 y 1985, y 69% para los diagnosticados entre 1990 y 
1994), y se espera que esta tendencia continúe111.  
 
La edad media al fallecimiento por cáncer de cérvix en España es de 60 años112.  
El 85% de los fallecimientos por cáncer de cérvix se producen en países en vías de desarrollo. 
Se puede estimar que la prevalencia de mujeres portadoras con ADN del VPH es de 271 millo-
nes en países en vías de desarrollo y 39 millones de mujeres en países desarrollados113. De estos 
casos se estima que el 31% están infectadas por VPH tipo 16 y /o 18114.  
 
3.4.3 Otros tipos de lesiones producida por la infección del VPH en ambos sexos 
 
Existe la idea de que los hombres solo pueden trasmitir la infección por VPH, y que no la pade-
cen es erróneo. Tanto la mujer como el hombre pueden ser portadores asintomáticos y vehículos 
de la infección genital por VPH115. Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las 
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Se aprecia un sesgo de género en lo que se refiere a los datos publicados con la prevalencia e 
incidencia de la infección del VPH en hombres. En la mayoría de los estudios al hombre se le 
tiene en cuenta por su contribución al cáncer de cuello de útero, pero no por el impacto que este 
pueda tener en su salud. Se sabe que es él quien más posibilidades tiene de trasmitirlo, pues los 
datos del contagio por el VPH en los hombres son mayores. Hay estudios que demuestran que en 
ocasiones, las consecuencias para su salud dependiendo del tipo de cáncer que origina la infec-
ción puede afectar más a la población masculina que a la femenina. Datos de EE. UU muestran 
que la prevalencia de la infección oral por VPH de alto riesgo en la población general, es mayor 
en hombres que en mujeres (7.3% frente al 1,4% respectivamente)116.  
 
En una revisión sistemática publicada en 2010 por la OMS sobre la prevalencia de VPH genital 
en hombres mayores de 18 años se obtuvo que el punto máximo de la prevalencia se alcanzó en 
edades ligeramente mayores que en las mujeres y se mantuvo constante o disminuyó levemente 
con el aumento de la edad. La prevalencia del VPH fue alta en todas las regiones, pero osciló de 
1% a 84% entre los hombres de bajo riesgo (aquellos que tienen parejas estables o no tenían re-
laciones) y del 2% al 93% en los hombres que   tienen conductas en las que existe alto riesgo de 
contagio (asistentes a la clínica de ITS, hombres con el VIH positivo, y parejas masculinas de 
mujeres con infección por VPH o citología anormal). Los hombres que tienen relaciones sexua-
les con hombres y VIH positivos mostraron la prevalencia más alta. Las infecciones analizadas 
por VPH son muy comunes en los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y son 
casi universales entre las personas infectadas por el VIH117. 
 
En este mismo documento aparece los resultados de un ensayo clínico multicéntrico que exami-
nó la prevalencia basal de la infección por VPH en el pene, escroto y perineal/perianal en hom-
bres heterosexuales. La prevalencia de cualquier tipo de VPH fue del 18,7% en el pene, 13,1% 
en el escroto, 7,9% en la región perineal/perianal y 21,0% en cualquier sitio. Los hombres afri-
canos fueron los que más prevalencia de VPH tuvieron, mientras que los de Asia y el Pacífico 
los que menos. No hubo asociación entre la edad y el riesgo de VPH positivo. Tener al menos 3 
parejas sexuales femeninas de por vida tuvo el mayor efecto sobre la prevalencia del VPH: odds 
ratio (OR) 3,2 (IC del 95%: 2,1-4,9) para los tipos de VPH 6, 11, 16 y 18; y OR 4.5 (IC 95%: 
3.3-6.1) para todos los tipos de VPH evaluados117. 
 
En otra revisión sistemática, consideran que se puede atribuir al VPH 17.403 casos nuevos de 
cáncer cada año en hombres, de los cuales 15.497 a las cepas 16/18. También recogen que en 
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Europa se estima que anualmente ocurren entre 335.301 y 380.961 casos de verrugas genitales, 
de los cuales entre 286.682 y 325.722 se podrían atribuir a las cepas 6/11118. 
 
La infección VPH en ocasiones puede afectar a diferentes partes del cuerpo. Algunos estudios 
muestran una relación entre la presencia de VPH genital y el oral. Así pues, se pone de manifies-
to que la prevalencia de VPH oral es de 13,7% hombres con infección genital de VPH, mientras 
que en hombre sin infección genital la prevalencia del VPH oral disminuye al 3,9%116. 
 
Como ya hemos visto la infección por VPH es el causante del cáncer de cérvix además de poder 
producir cáncer de pene, testículos, orofaríngeo, etc. Pero también puede tener otras consecuen-
cias. En una revisión sistemática se sugiere que puede haber una relación entre la presencia de 
VPH en el semen y la infertilidad idiopática masculina, ya que entre otras cosas la infección 
puede producir astenozoospermia (consiste en la disminución del porcentaje de espermatozoides 
móviles en una muestra seminal y se determina mediante un semiograma o análisis seminal)119. 
Las consecuencias pueden ir más allá, incluso algunos estudios sugieren que la presencia del 
VPH en el semen puede estar relacionado con efectos en el desarrollo embrionario, así como con 
el aumento del número de abortos120,121. 
 
En la figura 2 aparece el número de casos, diferenciados por sexo, de verrugas y cánceres diag-
nosticados por año en Europa122.  
 
Figura 2: Número de casos de verrugas genitales y cánceres con VPH 6/11/16/18 diagnosticados cada año en Euro-
pa. 
 
Fuente: Sociedad Española de Pediatría extrahospitalaria y atención primaria122.  
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 64 
3.4.4 Medidas de prevención de la infección del VPH y del cáncer 
 
Según las evidencias publicadas la infección del VPH se puede prevenir con varias medidas, 
pero no todas son fiables y factibles123:  
 
* La abstinencia sexual durante toda la vida. 
 
* La monogamia mutua de la pareja, pero eso tiene que ser para siempre y desde siempre, ya 
que si alguno de los miembros de la pareja tiene o ha tenido otras relaciones ambos van a he-
redar esa carga de virus.  
 
* El preservativo es otra de las opciones, se ha demostrado que amortigua el contagio, pero no 
es suficiente ya que no es completamente impermeable al virus, no hay ningún preservativo 
que proteja toda zona que contacta en una relación sexual y que no siempre se usa durante 
toda la relación. 
 
* La administración de la vacuna, esta es la única que ha demostrado su eficacia en la preven-
ción.  
 
Por tanto, la infección es prevenible con administración de vacunas, y curable cuando se cuenta 
con métodos screening a mujeres asintomáticas, junto con un diagnóstico, tratamiento y segui-
miento apropiados117. 
 
El cribado es una parte importante para la prevención de las consecuencias de la infección por el 
VPH, ya que permite detectar lesiones premalignas asintomáticas. Las pruebas existentes para la 
detección son: 
 
* Citología, prueba Papanicolaou: se basa en el estudio morfológico de las células obtenidas 
por la exfoliación del epitelio cervical. Existen dos tipos, la convencional, donde las células 
se obtienen por cepillado o rascado del exocervix y endocervix, donde el material obtenido 
se conserva en un medio líquido. Cuando se obtiene una muestra, si hay infección por VPH, 
las células del epitelio cervical presentan cambios morfológicos124. Pero la citología por si 
sola tiene defectos. En un metaanálisis llevado a cabo, se encontró que el 29,3% de los cán-
ceres de cérvix invasivos habían sido falsos negativos y en el 11,9% el seguimiento de los re-
sultados anormales había sido deficiente125. 




* Prueba de ADN del VPH: mediante esta prueba lo que se busca es ADN de los tipos de VPH 
más cancerígenos en las células del cuello del útero. La muestra se obtiene de la misma for-
ma que en la prueba de Papanicolaou126. Este procedimiento tiene una gran sensibilidad, lo 
que ocasiona que se detecten muchos casos de VPH en mujeres, lo que las llevará a trata-
mientos y pruebas quizás innecesarias porque como ya se sabe la infección puede ser transi-
toria y las lesiones o infección no avanzar127.  
 
* Inspección visual con ácido acético: lo que se lleva a cabo es un lavado del cuello del útero 
con ácido acético y una inspección visual tras esto. Se considera el resultado positivo cuando 
aparecen zonas acetoblancas cercanas a la unión escamocolumnar. Se usa sobre todo en paí-
ses con bajos recursos económicos. Un metaanálisis sugiere que esta prueba tiene una sensi-
bilidad del 80% y una especificidad del 92%128. 
 
Las recomendaciones de la Asociación Española Patología Cervical y Colposcopia para el criba-
do de cáncer de cérvix a mujeres aparecen en la figura 3129:  
 
Figura 3: Recomendaciones de cribado de cáncer de cérvix en mujeres. 
 
 
* Aunque la citología cervical exclusiva en el cribado primario continúa vigente, siempre que se cumplan los con-
troles de calidad preceptivos, la transición a cribado con prueba VPH debería ser un objetivo alcanzable en el plazo 
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de 3-5 años para todos los ámbitos del cribado primario de cáncer de cuello uterino. Esta recomendación se justifica 
en base a la ganancia en calidad y validez del cribado. 
** Globalmente, prueba de VPH y citología (co-test) no añade mayor rendimiento y eficacia a la prueba de VPH-
AR como método único y conlleva un mayor gasto de recursos. La elección del co-test debe tener una utilidad tran-
sitoria mientras se incorpora e implementa la tecnología para la detección del VPH. CIN: neoplasia cervical intraepi-
telial; VPH: virus del papiloma humano 
Fuente: Asociación Española Patología Cervical y Colposcopia129.  
 
Las recomendaciones se podrían resumir en los siguientes puntos129:  
 
* El cribado del cáncer de cuello uterino se debe iniciar a los 25 años. No iniciar el cribado 
antes, independientemente de la edad de inicio de las relaciones sexuales u otros factores de 
riesgo. 
 
* El cribado del CCU debe finalizar a los 65 años siempre que se cumplan los siguientes crite-
rios: 
• Cribado previo adecuado y negativo durante los 10 años previos. 
• No antecedente de CIN o cáncer de cuello de útero tratado durante los 20 años previos. 
 
* El cribado entre 25 y 30 años debe realizarse únicamente con citología y en caso de resultado 
negativo repetir la citología cada 3 años hasta los 30 años. 
 
* Cribado a mujeres de 30 a 65 años aparecen distintas recomendaciones: 
• Opción preferente: realizar una prueba de VPH clínicamente validada cada 5 años. Debe 
realizarse dentro de un programa de cribado poblacional. 
• Opción aceptable: realizar cribado con citología cada 3 años. Se ha demostrado ser eficaz 
reduciendo la incidencia y mortalidad por cáncer de cuello de útero. El cribado exclusivo 
con citología sólo debería justificarse por la falta de recursos e infraestructura que impida 
la implementación de la prueba de VPH. 
• Opción aceptable: cribado conjunto con citología y prueba de VPH cada 5 años (co-test). 
La realización de co-test cada 5 años confiere los beneficios de la prueba VPH antes refe-
ridos. 
 
* Cribado a mujeres con histerectomía previa:    
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• Las mujeres con histerectomía total por patología benigna deben finalizar el cribado tras 
la histerectomía (independientemente de la edad, la existencia o no de cribado previo 
adecuado negativo o de factores de riesgo sexual). 
• Las mujeres con histerectomía por lesión ≥ a HSIL, una vez se derivan al cribado rutina-
rio, deben realizar seguimiento durante un periodo mínimo de 20 años. 
• Mujeres con antecedentes de lesión HSIL: as mujeres con antecedente de lesión ≥ a HSI 
que han sido tratadas, una vez se derivan al cribado rutinario, deben realizar seguimiento 
durante un periodo mínimo de 20 años. 
• Mujeres inmunodeprimidas: citología anual a partir de los 21 años.  
• Mujeres VIH positivas correctamente tratadas que tienen un co-test negativo a los 5 años 
presentan una tasa de lesiones cervicales premalignas similar a la observada. Las pacien-
tes con inmunodepresión congénita o adquirida, o las pacientes con infección VIH son al-
tamente susceptibles a la infección persistente por VPH y poseen mayor riesgo de desa-
rrollar lesiones precursoras o cáncer de cuello de útero.  El control debe ser más estricto. 
 
* En ninguna comunidad Autónoma de España se hace diferenciación por grupos, simplemente 
se realizan cada 3 años a las mujeres entre 25 y 65 años. 
 
En España cada Comunidad tiene su protocolo acerca del cáncer de cuello de útero. En todas 
ellas se hace un cribado oportunista (actividad de reconocimiento no sistemática que se suele 
realizar dentro de los servicios de salud a petición del interesado o aprovechando una consulta 
por otro motivo médico), salvo en La Rioja y Castilla y León que es poblacional (cuando esta 
actividad preventiva se aplica a todas las personas residentes en la comunidad, independiente-
mente del sistema de aseguramiento que cada persona tenga o de cualquier otra circunstancia 
individual o social, de manera sistemática, con invitación individual de cada persona de la pobla-
ción que se haya definido como objetivo)119.  
 
Como plantea la médica especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica Nieves Ascunce, 
no todas las enfermedades son susceptibles de control mediante la práctica del cribado. Los crite-
rios a este respecto, según esta autora, están claros: “debe ser una enfermedad que plantea un 
importante problema de salud, con una historia natural bien definida y conocida etc. La prueba 
del cribado debe tener unas características: Tampoco se puede ni se debe considerar cualquier 
tipo de prueba; un test de cribado debe ser válido, fiable, simple, seguro y aceptable por la po-
blación a la que va dirigido. Debe haber un claro consenso respecto al proceso de confirmación 
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diagnóstica y evidencia de que el tratamiento en fase presintomática es más efectiva130 . 
 
Se ha demostrado que el cribado oportunista parece no ser útil en la prevención de lesiones por 
VPH, puesto que los niveles de mortalidad del cáncer de cérvix, se han estabilizado131, pues este 
tipo de cribado nunca se debe considerar como una alternativa al poblacional cuando este no ha 
demostrado ser eficaz, y esto es algo que se debe tener en cuenta a la hora de ofertar en la prácti-
ca clínica habitual pruebas de cribado. En el cribado oportunista la población con bajos recursos 
económicos (suelen ser los que menos usan los servicios sanitarios), no se benefician de este 
programa, mientras que las personas con más recursos los sobreutilizan132. Esto queda demostra-
do en una investigación realizada en EEUU, donde de los cánceres de cuello de útero diagnosti-
cados, el 50% eran en mujeres que no se habían realizado nunca una prueba de detección y el 
10% en mujeres que en los últimos 5 años no se la habían realizado, la mayor parte mujeres con 
pocos recursos133. Por mucho que avancen los métodos de detección, no van a tener el impacto 
deseado si no se llega a esta población con pocos recursos134. 
 
En España, dentro de la población diana para la mayoría de las Comunidades Autónomas (muje-
res entre 25 y 65 años), aproximadamente el 15% no se ha realizado nunca una citología, siendo 
mayor el porcentaje en las menores de 35 años. Aunque si es cierto que aproximadamente el 
70% dice haberse realizado una hace 3 años o menos135. Es necesario plantear estrategias de cri-
bado que acaben con la heterogeneidad entre las distintas Comunidades.  
 
Como plantea también plantea Nieves Ascunce: “los programas organizados de carácter pobla-
cional, con la oferta de realización de la exploración a toda la población garantizan el principio 
de equidad, pero además suelen integrar actividades de sensibilización especial y formas de ac-
ceso también especiales para grupos especialmente desfavorecidos, grupos que de entrada suelen 
tener una participación menor. De esta forma se consigue disminuir ese gradiente social que de 
por si siempre se produce en la práctica de actividades preventivas”130. 
 
El cáncer de cérvix es raro en adolescentes, por lo que las citologías no pueden prevenirlo136. El 
cribado en adolescentes puede llevar a detección y “sobretratamiento” de lesiones que probable-
mente tendrían una regresión espontánea, lo que ocasiona un riesgo mayor de complicaciones a 
nivel reproductivo137. Pues como se plantea, los cribados como toda actividad sanitaria tiene 
beneficios, pero también efectos adversos. Además de los potenciales efectos secundarios aso-
ciados a las pruebas y al tratamiento, los pacientes en los que la detección precoz no suponga una 
mejora en su pronóstico sufrirán un periodo de morbilidad mayor por el adelanto diagnóstico que 
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el propio proceso implica. La detección de anomalías de pronóstico incierto o lesiones precurso-
ras puede derivar en sobre-diagnósticos y sobre-tratamientos130. En el grupo de edad de la ado-
lescencia la mejor prevención es la vacunación de los y las adolescentes, ya que está demostrada 
su eficacia antes del comienzo de las relaciones sexuales133. 
 
También queremos hacer mención a las palabras que el ginecólogo Jesús de la Fuente Valero 
expresa como profesional sanitario que realizan su actividad con las personas contagiadas. Ex-
plica que aunque la peor consecuencia del contagio es padece un cáncer, cuando se diagnostica 
una lesión por el VPH a alguna persona cambia mucho la calidad de vida, pues ese hecho le pro-
voca mucha ansiedad; pues con la confirmación de la enfermedad se les plantean desde dudas 
(quién me lo habrá trasmitido, cuándo habrá sido), incertidumbres (si se va a morir, si va a poder 
tener hijos, etc.), hasta problemas laborales por la continuas revisiones que les hace tener que 
pedir permiso o faltar al trabajo. Esto requiere mucho tiempo en el abordaje profesional para 
tranquilizar y darles seguridad123.  
 
  









4.1 Definición e historia 
 
Se define salud pública como “La ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la enfermedad 
y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad”138. Por tanto, podemos decir 
que una de las principales acciones para mantener la salud pública es la promoción de la salud. 
La Declaración de Ottawa definió promoción de la salud como “el proceso que permite a las 
personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla”139. Las acciones realizadas van 
dirigidas a cambiar las condiciones sociales, económicas y ambientales que tengan influencia en 
los determinantes de la salud, además de aumentar las habilidades y capacidades de las perso-
nas140.  
 
Dentro del ámbito de la promoción de la salud la OMS planteo una serie de objetivos en el mar-
co de la política de Salud 21, entre los cuales se encuentra la prevención control de las enferme-
dades141. Una de las actividades principales llevadas a cabo para conseguir este objetivo es la 
vacunación. Se ha demostrado que una de las medidas más eficaces para la prevención de enfer-
medades infecciosas es la vacunación142. Ningún avance de la medicina ha conseguido salvar 
tantas vidas como la vacunación143.  
 
Según la OMS cada año mueren 1,5 millones de niños por causa de enfermedades que pueden 
evitarse fácilmente con vacunas que ya existen. En los países menos desarrollados sobre todo 
existe la necesidad apremiante de mejorar el alcance y la fiabilidad de la administración de va-
cunas para proteger correctamente a todas las personas. En los países desarrollados hay que se-
guir fomentando la administración de vacunas a la población como medio de mejorar la salud144. 
 
Una vacuna se define como una suspensión de microorganismos vivos, atenuados, inactivados o 
sus fracciones, administradas para inducir inmunidad y prevenir enfermedades infecciosas o sus 
secuelas145. 
Creemos que antes de avanzar en la exposición de la historia y la clasificación de las vacunas 
hay que definir dos términos importantes comúnmente usados el área inmunológica145:  
 
* Antígeno: partículas extrañas al organismo que pueden tener naturaleza viral, bacteriana o de 
otro origen que desencadenan una respuesta inmune. 




* Anticuerpo:  moléculas del sistema inmune que serán capaces de eliminar los antígenos. 
 
4.2 Historia de las vacunas 
 
La historia de las vacunas se remonta a la antigua China, donde existen escritos del siglo XI en 
los que se hace referencia a una forma primitiva de vacunación, concretamente la conocida como 
"variolización". La variolización es la inoculación del pus de la viruela para provocar esta en-
fermedad en una forma atenuada e inmunizar así al paciente. Esta práctica no estaba exenta de 
riesgos, pues un cierto número de vacunados contraían la viruela en una forma grave y mo-
rían146.  
 
A finales del siglo XVIII la viruela era una plaga muy temida en Europa y América, puesto que 
causaba una gran mortalidad y no existía tratamiento contra ella146. 
 
La variolización fue introducida en Europa, concretamente en Gran Bretaña, en 1721 por Lady 
Mary Wortley Montagu146. 
 
Podemos decir, que como vacuna, la primera conocida fue la de la viruela, que apareció en 1796 
gracias al médico inglés Edward Jenner, que llevó a cabo su experimento de inmunización con 
linfa de viruela de las vacas (de ahí su nombre de vacuna). Su experimento se basó en la obser-
vación y en los comentarios populares de que existía una viruela mala y otra menos agresiva 
proveniente de las vacas, y que las granjeras no se infectaban con la mala, pues se infectaban de 
las de las vacas lo que las protegía. La viruela de las vacas era una enfermedad que producía una 
erupción en sus ubres, y quienes ordeñaban las vacas se contagiaban de esta enfermedad, lo que 
les protegía frente a la viruela humana. Durante 20 años observó el fenómeno y desarrolló la 
vacuna. Jenner el 14 de mayo de 1796 llevó a cabo su experimento, inoculando la viruela de las 
vacas a una persona sana (un niño de 8 años). Publicó un libro “Investigación sobre las causas y 
los efectos de la viruela vacuna”. Comenzó además una campaña para dar a conocer su vacuna, 
que generó una gran polémica y bastante discusión en foros científicos. Los científicos de la 
época, e incluso la Asociación Médica de Londres, se opusieron al tratamiento de Jenner y criti-
caron muy fuertemente la actividad de Jenner. Al final, esta forma de inmunización se impuso 
pues obtuvo resultados extraordinarios que lo hicieron ser reconocido a nivel mundial. Queremos 
hacer una aclaración, quizás hoy no pasarían por ningún comité ético científico este experimen-
to. En España la vacuna no se introdujo hasta 1800146,147.  




Para realizar un recorrido de la aparición de las vacunas hemos elegido el artículo de Reynaga 
Hernández148:  
 
Es en 1879 cuando se crea la primera vacuna en laboratorio, gracias a Pasteur, al demostrar que, 
al administrar una forma debilitada o atenuada del microorganismo que produce la infección se 
consiguen unas defensas más puras que introduciendo un germen productor de otra enfermedad 
similar a la que se quiere prevenir. Este experimento, también creo un gran revuelo y fue muy 
criticado porque se introducía de manera deliberada un microorganismo mortal en el cuerpo hu-
mano148.  
 
A finales del siglo XIX se hizo público las vacunas de microorganismos muertos, aparecieron las 
vacunas frente al tifus, el cólera y la peste148.
 
Un nuevo paso en el desarrollo de las vacunas fue con la inactivación química de toxinas que 
produce la enfermedad. Así se consiguieron los primeros toxoides: tétanos y difteria148. 
 
La vacuna contra la tuberculosis se desarrolló en 1909. Otras vacunas desarrolladas en este pe-
riodo fueron la vacuna contra la fiebre amarilla en 1935 y la vacuna contra el virus influenza A 
en 1936148. 
 
Podemos decir, como plantea la autora, que una fecha fundamental en las vacunas fue 1949, pues 
fue a partir de aquí donde se desarrolló la vacuna de la poliomielitis, la del sarampión, las pape-
ras y la rubéola. Fue en 1970 cuando se creó la vacuna contra la varicela en Japón y la vacuna 
contra el tifus.  Además, siguiendo el ejemplo de Pasteur, en el campo de las vacunas de micro-
organismos vivos, se avanzó en el desarrollo de las vacunas inactivadas frente a la poliomielitis, 
la rabia, la encefalitis japonesa y la hepatitis A148. 
 
Durante las décadas de 1970 y 1980 se introdujeron las vacunas que se les realizaba un paso dis-
tinto, pues se realizan con proteínas purificadas o polisacáridos capsulares, que ya no aportaban 
los microorganismos completos, sino una pequeña parte de los mismos, y esa forma producía la 
respuesta inmune. Ejemplos de ellas son la vacuna antimeningocócica y la primera generación de 
vacunas frente al Haemophilus influenzae tipo B. Posteriormente se inició la era de las vacunas 
conjugadas, y más adelante el uso de la ingeniería genética para la formulación de vacunas ADN 
recombinantes, como la de la hepatitis B, autorizada en 1986148.  




En realidad, creemos que en el terreno de las vacunas se abre un gran campo, pues poder llegar a 
prevenir la enfermedad a través de un mecanismo de inmunización que pueda incluso erradicar 
dicha enfermedad es el sueño de cualquier sociedad, no llegar a enfermar. Coincidimos con 
aquellos que piensan que se debe seguir investigando para crear nuevas vacunas para viejas o 
nuevas enfermedades, como es el caso del VIH, el Alzheimer, cáncer, etc. 
 
4.3 Clasificación de las vacunas. 
 
Antes de plantear una clasificación de los tipos de vacunas, creemos conveniente explicar los 
componentes incluidos en una vacuna. Son los siguientes149: 
 
* Antígeno inmunizante. 
 
* Líquido de suspensión. Solución salina, agua destilada o en ocasiones productos derivados de 
los cultivos necesarios para la obtención de las vacunas. 
 
* Preservantes, estabilizantes y antibióticos. Son sustancias utilizadas para estabilizar los distin-
tos componentes de la vacuna o para impedir la contaminación por otros microorganismos o 
la degradación de la vacuna. En rarísimas ocasiones, pueden ocasionar reacciones alérgicas o 
tóxicas (gelatinas, aminoglucósidos, polimixina B, formaldheído). 
 
* Adyuvantes. Son compuestos incorporados a las vacunas inactivadas para aumentar la inmu-
nogenicidad de los antígenos contenidos en las mismas o prolongar su efecto estimulador, 
haciendo posible la disminución de la cantidad de antígeno y el número de inyecciones de la 
serie vacunal. 
 
En el apartado anterior, cuando hemos abordado la historia hemos hecho referencia a algunas 
formas de presentación de vacunas, a continuación vamos a describir la clasificación más por-
menorizadamente atendiendo a diferentes características. 
 
Se pueden encontrar diferentes formas de clasificar las vacunas que existen actualmente. La for-
ma de clasificarlas microbiologiamente es haciendo referencia al tipo de organismo sobre el que 
inmuniza, bien sean virus o bacterias.  
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Además de esta clasificación, encontramos la más usada, que es la división según el método de 
fabricación: 
 
* Vacunas atenuadas: es aquella en el que en patógeno ha sido modificado hasta conseguir que 
pierda la virulencia pero mantenga la capacidad de producir una respuesta inmunitaria149. 
 
* Vacunas inactivadas: es aquella en la que el patógeno está muerto y al inocularlo a la persona 
produce una respuesta inmunitaria. Son más seguras y eficaces que las anteriores, pero tam-
bién la respuesta inmunizara es menor, por lo que se necesitan varias dosis de recuerdo150.  
 
* Vacunas recombinadas: la vacuna está compuesta por partículas proteicas producidas en cé-
lulas huésped, generalmente levaduras, en las que se ha insertado por técnicas de recombina-
ción de ADN el material genético responsable de su codificación151.  
 
* Vacunas sintéticas: que están fabricadas a partir de polipéptidos que copian la secuencia pri-
maria de aminoácidos de los determinantes antigénicos del microorganismo150. Dentro de es-
tos grupos encontramos que se pueden dividir en151: 
• Vacunas de células enteras: en este tipo de vacunas los microorganismos se obtienen en 
un medio de cultivo y tras eso se inactiva o atenuan.  
 
• Vacunas de subunidades o fracciones: son vacunas en las que se sintetiza o purifican de-
terminadas partes del microorganismo. 
 
• Vacunas de toxoides: son aquellas vacunas en las que lo que se usa son las toxinas de una 
bacteria que participa en la infección y se detoxifican.  
 
* Vacunas combinadas: Son aquellas que contienen más de un componente antigénico de uno 
o de diferentes microorganismos y se administran conjuntamente en una sola inyección. Su 
formulación requiere garantizar la ausencia de inestabilidad física, química o biológica entre 
sus componentes150. Las principales ventajas del empleo de vacunas combinadas son las si-
guientes149:  
• Disminuir el número de inyecciones, lo que proporciona una mejor aceptación general y 
también del personal sanitario. 
• La reducción de los efectos secundarios. 
• Disminución de la exposición a excipientes. 
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• Facilitar las oportunidades de vacunación. 
• Mejorar las coberturas vacunales. 
• Permitir la vacunación simultánea contra varias enfermedades. 
• Posibilitar la incorporación de nuevas vacunas. 
• Simplificar los programas de vacunación. 
• Facilitar la unificación de las pautas vacunales. 
• Ahorro de material y de tiempo de administración. 
• Facilidad de transporte, almacenamiento y conservación. 
 
Deben reunir una serie de condiciones, como estabilidad durante un periodo de tiempo razonable 
bajo unas adecuadas medidas de conservación (36-48 meses), inmunogenicidad y eficacia simi-
lar a la de sus componentes por separado, misma edad de administración para cada uno de ellos, 
mínima reactogenicidad local y general, ausencia de interferencia inmunológica entre los antíge-
nos que contiene, posibilidad de integrarse en el calendario de vacunación, y un volumen para 
inyectar tolerable y adecuado149.  
 
Los tipos de vacunas combinadas son aquellas que pueden contener antígenos distintos del mis-
mo microorganismo (denominándose poli o multivalentes), como: las vacunas oral (atenuada) y 
parenteral (inactivada) del virus de la poliomielitis, la rotavírica pentavalente, las del VPH, las 
neumocócicas (polisacárida y conjugada) o las tetravalentes de meningococo, o bien estar com-
puestas por antígenos de distintos microorganismos, ya sean virus (sarampión, rubeola y paroti-
ditis), bacterias, como la DTPa; o bacterias y virus, como las penta (DTPa-VPI-Hib) y hexava-
lentes (DTPa-VPI-Hib-HB). Ninguna vacuna combinada mezcla componentes atenuados con 
inactivados en un mismo preparado149. 
 
En la tabla 2 se representa la clasificación de las vacunas, siguiendo el Manual de Vacunas en 
línea de la Asociación Española de Pediatría, que nace en junio de 2014 y está sometida a actua-









Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 77 
Tabla 2: Clasificación de las vacunas.   
 
 
Fuente: Manual de Vacunas en línea de la Asociación Española de Pediatría149.  
 
4.4 Programas de vacunación. Calendarios vacunales 
 
En 1963 comenzaron en España las primeras vacunaciones masivas (poliomelitis, tétanos, difte-
ria y tos ferina), pero no es hasta 1975 que apareció lo que hoy llamamos calendario vacunal 
infantil, que incluía poliemoletis, difteria, tétanos, tos ferina y viruela. Cada comunidad tenía su 
propio calendario con lo que existían diferencias entre las vacunaciones de los niños de distintas 



















Subunidades  -Gripe fraccionada o de subuni-
dades 
-Hepatitis B 











Acelulares  -Tos ferina acelular 
Conjugadas polisacárido + 
proteina 
 -Haemophilus influenzae tipo b 
-Meningococos C y ACWY 
-Neumococo 10 y 13 valentes 
Enteras -Tuberculosis o BCG (no dispo-
nible en España) 
-Fiebre tifoidea oral 
-Cólera oral 
Polisacáridos capsulares  -Fiebre tifoidea parenteral 
-Neumococo 23 valentes 
Proteínas de superficie  -Meningococo B 
Toxoides  -Difteria 
-Tétanos 
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Comunidades. Para acabar con estas diferencias en 1995 se decidió crear un calendario para to-
das las Comunidades en el que se establecían unas bandas con las edades de administración de 
las vacunas149. 
 
La cobertura vacunal media en España, tanto de la primovacunación como vacunas de refuerzo, 
de todas las vacunas salvo del Virus del Papiloma Humano (VPH), está en torno al 94%, siendo 
más alta en la etapa infantil que en adolescentes152. 
 
Las propiedades principales de una vacuna son seguridad y eficacia protectora153. De hecho, las 
vacunas son los productos farmacéuticos con los estándares de seguridad más altos143. En cuanto 
a la eficacia queda demostrado por la disminución de casos de la enfermedad tras la aparición de 
la vacuna154. En el caso concreto del sarampión en Estados Unidos había entre 3 y 4 millones de 
casos al año, tras la aparición de la vacuna en 1963 se redujo en un 99% el número de casos155  
Lo mismo ocurrió en el caso de la poliomelitis en 1955 o la enfermedad neumocócica en 2000, 
por lo cual está claro que no se debe solo a mejorar en las condiciones higienico-dietéticas, como 
algunos colectivos quieren señalar, si no también a la aparición de las vacunas para esas enfer-
medades29.Gracias a la vacunación se evitan unas 2,5 millones de muertes anuales156. 
 
Respecto a la eficiencia de la inmunización, se calculó en Estados Unidos para los lactantes na-
cidos en un mismo año, que gracias a la vacunación infantil se ahorraban a la sociedad 13.500 
millones de dólares en coste directos y 68.800 millones de costos sociales, ya que se evitaban 
42000 muertes tempranas y 20 millones de casos de las enfermedades en estos niños157.  
 
Las vacunas no solo evitan muertes, sino que también evitan el empobrecimiento. En un estudio 
realizado con un modelo de impacto económico, se ha visto que las vacunas evitarán que 24 mi-
llones de personas caigan en la pobreza en 2030 como consecuencia de los gastos sanitarios de-
rivados de enfermedades prevenibles158.  
 
Se ha demostrado que las vacunas aportan más beneficios que riesgos, y que los efectos adversos 
descritos en su mayor parte son leves154. 
 
Pese a esto existen movimientos antivacunas, los cuales están en contra de las vacunaciones ma-
sivas. Estos grupos se fundamentan en que los efectos producidos por las vacunaciones masivas 
son minimizados, que la situación epidemiológica actual no justifica esta vacunación y que la 
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disminución de enfermedades infecciosas se debe a las medidas higiénico-dietéticas y no a las 
vacunas159. 
 
En el Informe de Evaluación del Plan de Acción de Vacunación del 2014 de la OMS se plantea 
estrategias para alcanzar el fortalecimiento de los sistemas de inmunización de los países. Expo-
nen que hay rasgos comunes en la implantación de los programas para todas las vacunas, pues 
explican que cuando se alcanza una cobertura lo suficientemente elevada, los virus y bacterias 
correspondientes ya no tienen a quien infectar. Formulan dos estrategias para fortalecer dicho 
sistema de inmunización mundial: llegar a las personas que no han sido vacunadas por cuestio-
nes de inaccesibilidad (“acabar con la inequidad persistente en la distribución de las vacunas”) y 
llegar a aquellas personas que no están vacunadas parcialmente, para ello exige que se cuente 
con personal suficientemente preparado, con registros exhaustivos, con medidas de conservación 
adecuadas y voluntad política de que la vacunación sea adecuada160. 
 
Como ya se ha dicho las vacunas no son obligatorias en España. El debate sobre si deben obli-
garse a la población a vacunarse y obligar a los padres que vacunen a su hijos e hijas está abierto. 
Siguiendo la revisión realizada por Castellanos en su artículo sobre “Deontología médica y lega-
lidad acerca de la vacunación pediátrica en España”, la primera regulación sobre vacunación en 
España es de los años 80 del siglo XX. La Ley 22/1980 planteaba que: “Las vacunaciones contra 
la viruela y la difteria y contra las infecciones tíficas y paratíficas, podrán ser declaradas obliga-
torias por el Gobierno cuando, por la existencia de casos repetidos de estas enfermedades o por 
el estado epidémico del momento o previsible, se juzgue conveniente. En todas las demás infec-
ciones en que existan medios de vacunación de reconocida eficacia total o parcial y en que ésta 
no constituya peligro alguno, podrán ser recomendados y, en su caso, impuestos por las autori-
dades sanitarias”. Pero como también explica, sólo está pensada para situaciones de epidemias. 
Con la Ley Orgánica 3/1986 del 14 de abril se modifica algo la anterior y permite intervenir en la 
conducta individual, pero también solo en caso de epidemia o peligro para la salud de la pobla-
ción. En la Ley general de salud pública 33/2011, de 4 de octubre, se expone que no puede limi-
tarse derechos fundamentales de las personas, aunque hace referencia que en caso de peligro 
para la salud pública se remite a la ley del 86. Con respecto al consentimiento informado tam-
bién plantea esta autora que: la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la auto-
nomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica se informaba a los padres y se tenía en cuenta su opinión, pero podía decidir el menor 
(dependiendo de su edad y grado de madurez)161.  
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Para Nuria María Garrido en su capítulo “El derecho-deber a la información y la transparencia 
en materia de vacunación: situación actual, déficits y oportunidades” del 2016, explica como en 
la jurisprudencia, en temas de vacunación, se puede encontrar decisiones que van desde dar vali-
dez al consentimiento tácito que el individuo se supone que manifiesta cuando acude a vacunar-
se, a la condena por la deficiente información sobre los riesgos excepcionales. Esto lleva a una 
inseguridad jurídica que habría que salvar162.  
 
En la ley 26/2015 se aumenta la protección del menor y se limita su autonomía, ya que se infor-
ma al menor y se tiene en cuenta su opinión, pero deciden los padres; y si esa decisión, a juicio 
del profesional de la medicina, atenta contra los intereses del menor, se pondrá en conocimiento 
de la autoridad judicial para tomar la decisión definitiva”161. El debate es amplio y queda sujeto a 
lo que se considera libertad individual o posible peligro colectivo. Aunque, judicializar la activi-
dad asistencial tiene muchos riesgos. 
 
La incorporación de los programas nacionales de vacunación en todo el mundo ha representado, 
uno de los avances más importantes en el control de las enfermedades infecciosas. Se pueden 
implementar distintas estrategias con respecto a la vacunación, según el objetivo que se intente 
conseguir. Si el objetivo es el control de la enfermedad diminuir el número de casos (incidencia, 
prevalencia o mortalidad a un nivel aceptable) la estrategia sería vacunar a aquellos individuos 
con más riesgos (ejemplo vacuna de la gripe). Si el objetivo es la erradicación de la enfermedad, 
como plantea el informe "El valor de las vacunas. Notas estratégicas”, realizado en 2016 por el 
Instituto Choiseulc se necesitan implantar de forma coordinada intensos programas de vacuna-
ción y vigilancia epidemiológica y mantenerlos indefinidamente para que se mantenga la elimi-
nación en todo el mundo163. Según este informe y el del Ministerio de Sanidad y Politica Social e 
Igualdad, para la inclusión y la evaluación de los programas de vacunación y adaptados a las 
realidades sociales cambiantes (patrones epidemiológicos y nuevas vacunas), se deben conside-
rar cinco criterios163,164: 
 
* Carga de enfermedad (mide el impacto de un problema de salud en una zona determinada) 
 
* Efectividad y seguridad de la vacuna (inmunogenecidad: respuesta inmune que produce en el 
organismo tras la administración. Eficacia protectora: porcentaje de la reducción de la tasa de 
                                               
c Es un centro de investigación independiente dedicado al análisis de los grandes temas económicos, políticos y estratégicos 
internacionales. Sus acciones se dirigen a dar luz sobre los asuntos estratégicos europeos y de sus principales actores. Las Notas 
Estratégicas contribuyen a facilitar el debate nacional y europeo sobre los temas de mayor interés. Disponible en 
http://www.choiseul.es 
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infección entre personas vacunadas y no vacunadas. Efectividad: capacidad que tienen la va-
cuna de prevenir los síntomas, complicaciones o mortalidad). Seguridad: Probabilidad de que 
la vacuna pueda causar efectos adversos o no. 
 
* Repercusiones de la modificación en el programa de vacunación: repercusiones epidemioló-
gicas: evaluación de la disminución de la infección a nivel individual y grupal, cambios en la 
dinámica de edad de presentación de la enfermedad y fenolenos de reemplazo y/o cambios 
evolutivos del microorganismo. Interacción con otras vacunas. Repercusiones logísticas y 
organizativas. 
 
* Aspectos éticos: conocimiento de la opinión y actitud de la población general y/o de diferen-
tes grupos de población frente a la vacunación. Las contrariedades que el cambio puede cau-
sar a la población diana deben ser las menores posibles.  Los profesionales deben conocer el 
proceso seguido para recomendar el cambio y la evidencia de los aspectos tenidos en cuenta 
para la toma de decisiones. Distribución justa de los beneficios y las consecuencias de la va-
cunación en la población. Una justa distribución del riesgo en la población: La vacunación de 
un grupo de población frente a una enfermedad puede influir en la forma de distribución de 
esa enfermedad. 
 
* Evaluación económica: la eficacia o la efectividad. Los costes de la vacunación: costes de las 
vacunas, de su administración y por la atención de los efectos adversos que puedan ocasio-
nar. El coste de la atención de la enfermedad y sus complicaciones y el posible coste social 
derivado de la misma. 
 
Como se concluye en el informe “Criterios de evaluación para fundamentar modificaciones en el 
Programa de Vacunación en España” del Ministerio de Sanidad, Políticas Sociales e Igualdad del 
20111: “La autorización de una nueva vacuna requiere la evaluación de diversos aspectos para 
tomar la decisión sobre su utilización o no en el Sistema Nacional de Salud, así como para esta-
blecer la estrategia más apropiada. Adicionalmente, los programas de vacunación ya implemen-
tados están sometidos a una evaluación periódica y pueden sufrir cambios en función del impac-
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4.4.1 Calendarios vacunales en España 
 
En España existen distintos calendarios según la Comunidad Autónoma. Pero en los últimos 
años se está intentado establecer un único calendario. Por eso el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, establece uno, que actualmente coincide con el de Andalucía. En la tabla 3 
aparece dicho calendario165: 
 
Tabla 3: Calendario vacunal infantil. 
 
 EDAD EN MESES EDAD EN AÑOS 
 2 m 4 m 11 m 12 m 15 m 3-4 a 6 a 12 a 14 
a 
Hepaitis B(a) HB HB HB       
Difteria, Tétanos y Tos 
ferina 





Hib Hib Hib       
Poliomelitis(b) VPI VPI VPI    VPI   
Meningococo C(c)  Men C  Men 
C 
   Men C  
Neumococo VNC VNC VNC       
Varicela     VVZ VVZ  VVZ(d)  
Sarampión, Rubeola y 
Parotiditis 
  TV   TV    
Virus Papiloma Hu-
mano 
       VPH (e)  
 
(a) Se administrará la pauta 2, 4 y 11 meses siempre que se asegure una alta cobertura de cribado prenatal de la emba-
razada. Pauta 0, 2 ,4 y 11 meses para hijos de madres portadoras de AgHBs (o imposibilidad de conocer los resulta-
dos de cribado en las primeras 24 horas de vida). 
(b) Se administrará la vacuna combinada DTPa/VPI a los niños vacunados con pauta 2+1 cuando alcancen la edad de 
6 años. Los niños vacunados con pauta 3+1 recibirán dTpa. 
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(c) Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. Pauta con 2 dosis. 
(d) Solo niñas. 2 dosis (0 y 6 meses). 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad165. 
 
Las diferencias que podemos encontrar entre Comunidades actualmente son166: 
 
* La vacuna de la Hepatitis B se sigue administrando al nacer en Castilla y León, algo que no 
sucede en el resto de Comunidades167. En el País Vasco se administra a prematuros de menos 
de 32 semanas166. 
 
* La vacuna frente a Rotavirus es gratuita en el País Vasco a prematuros de menos de 32 se-
manas168. En el resto de España no está financiada166. 
 
* La vacuna hexavalente (difteria, tétanos, tos ferina, haemophilus influenzae tipo b, poliomie-
litis y Hepatitis b), se aplica una dosis extra a los prematuros de menos de 32 semanas naci-
dos en la Comunidad Valenciana y Asturias169.  
 
* La vacuna Tetravírica (varicela, rubeola, sarampión y parotiditis) se usa en la Comunidad 
Valenciana, La Rioja, Islas Baleares y Galicia166.  
 
* Actualmente, la vacuna nonavalente contra el VPH únicamente se pone en Cataluña166. 
 
*  En Madrid y Cataluña se permite que los profesionales sanitarios vacunen contra el VPH 
con preparados diferentes de la vacuna, si no es posible terminar con el que se comenzó166. 
 
*  Asturias es la única Comunidad que actualmente usa una vacuna combinada de Tdpa-
polio166.  
 
4.5 Formación pregrado y posgrado de los y las profesionales sanitarios en vacunas 
 
Creemos importante hacer referencia a la formación que dentro de las universidades se les da a 
los futuros profesionales con respecto a las vacunas, su administración e indicaciones, así como 
la formación continua que reciben en un contenido donde los cambios son frecuentes.  
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Como plantea Gil de Miguel en el capítulo: “La formación del personal sanitario respecto de la 
vacunación”, del informe del Instituto Choiseul, la formación en el grado sobre vacunas apenas 
constituye algún tema en algunas de las asignaturas existentes sobre todo en la asignatura de 
Pediatría, “donde también se habla de cada una de las enfermedades inmunoprevenibles y al fi-
nal de cada enfermedad se habla de la prevención en general y la vacunación en particular. Si 
bien es cierto que en Medicina Preventiva y Salud Pública ocupan hoy en día un lugar un poco 
más destacado, pero…tiene que hacerse un hueco entre otros muchos temas, la gestión, la plani-
ficación, la salud ambiental, los determinantes de la salud, los sistemas sanitarios... En el Grado 
de Enfermería por lo general cuentan con asignaturas de enfermería comunitaria y de salud 
pública propiamente dicha en las que las vacunas ocupan un lugar parecido al de medicina, como 
es lógico en su caso los temas están muy centrados en los programa de atención primaria como 
el del niño sano, del que se habla tanto en enfermería materno-infantil como en salud pública 
pero en cualquier caso hablamos también de temas puntuales y no de asignaturas…Son muchos 
los cambios que se han producido en el campo de la vacunología y para estar al día hace falta 
una formación continua que no siempre es accesible o que no está disponible en la cantidad y 
calidad adecuada”163. Hemos hecho referencia al discurso del autor tal y como está publicado 
pues creemos las reflexiones que hace por su claridad son muy oportunas y están muy bien ex-
plicadas. Coincidimos en que no se debe descuidar la formación pregrado y posgrado en el tema 
de vacunas, pues es una necesidad que demandan los profesionales sanitarios y es una estrategia 
para mejorar la salud de la población y el gasto sanitario. Queremos hacer un comentario al hilo 
de este discurso, unos profesionales bien formados y actualizados en su actividad práctica ofre-
cerán a la población una asistencia sanitaria de calidad, obtendrán mayor satisfacción profesional 
con el trabajo realizado ya que se sentirán seguros, y por tanto se obtendrán mejores resultados 
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5. VACUNA DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 
 
En la actualidad se comercializan tres vacunas contra VPH en todo el mundo. Estas vacunas son 
la vacuna tetravalente, que fue autorizada en 2006 y que contiene partículas similares a virus de 
los genotipos de VPH 6, 11, 16 y 18 (Gardasil);  la vacuna bivalente, que fue autorizada en 2007, 
y contiene partículas similares a virus de los tipos 16 y 18 del VPH  (Cervarix) y la  vacuna no-
navalente( para el VPH (Gardasil-9) recombinante para los virus de los tipos 6, 11, 16 18, 31, 33, 
45, 52, 58, está última comercializada en la actualidad en Estados Unidos y algunos países de 
Europa, incluido España170. 
 
En España desde agosto del 2007 se autoriza la comercialización de la vacuna contra el virus del 
papiloma humano y propone a las Comunidades Autónomas su inclusión en el calendario vacu-
nal171. Hasta 2014 se recomendaban 3 dosis de ambas vacunas, pero desde 2015 las recomenda-
ciones son de 2 dosis, ya que se ha visto que con estas se consigue una alta concentración de 
anticuerpos en niñas de entre 9 y 14 años172. 
 
Ya no solo se recomienda a niñas si no que la CDC y la Academia Americana de pediatría reco-
mienda la vacunacion tanto de niñas como de niños de entre 11 y 12 años. Además también para 
aquellas mujeres de hasta 26 años que no hayan recibido vacuna y hombres de hasta 21 años53. 
En Europa no hay establecido un límite de edad superior para la vacunación. En España la vacu-
na está autorizada a partir de los 9 años para niños y niñas sin límite de edad173.  
 
En las distintas Comunidades Autónomas de España la vacunación del VPH se hace solo a niñas 
y con la vacuna que contiene inmunización para dos tipos (16-18).  Solo la Generalitat de Cata-
luña, con fecha 7 de noviembre, en los centros de vacunación de esta comunidad autónoma dis-
ponen de la vacuna VPH9 para administrar a174: 
 
*  Chicas de sexto de primaria (11-12 años). 
 
*  Mujeres conizadas por neoplasia cervical intraepitelial moderada o de grado más avanzado, o 
adenocarcinoma endocervical in situ, intervenidas en el último año. 
 
*  Mujeres con VIH de hasta 26 años de edad. 
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Las características de las vacunas comercializadas hasta la actualidad y sobre que virus actúan 
aparecen en la tabla 4: 
 
Tabla 4: Características de las vacunas contra el VPH. 
 
 Fuente: Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia173.  
 
Según la nota de la Secretaría de Salud Pública de la 
Según el Documento de Consenso de las sociedades científicas del 2011, “en España los niveles 
de cobertura de prevención del cáncer, con algunas excepciones, son poco satisfactorios. Sobre 
todo, porque la vacunación del VPH a la población diana fuera de la cohorte de niñas adolescen-
tes es muy escasa y aún persisten programas obsoletos de prevención secundaria del cáncer de 
cuello de útero que, además, aún no se realiza de forma reglada las diferenciación del ADN de 
los VPH vacunales en la población vacunada por la Sanidad Pública Según este documento, otra 
causa es el poco apoyo en los programas públicos hacia las nuevas estrategias recomendadas, así 
como la dudas de los profesionales sobre la utilidad real de las nuevas recomendaciones de cri-
bado y de los aspectos fundamentales de las vacunas frente al VPH (eficacia, seguridad), ya que 
se observa una alta y sorprendente penetración en sus juicios de las posiciones de los grupos an-
ti-vacunas171. 
 Cervarix Gardasil Gardasil 9 
Tipo proteínas 
del virus 
16/18 6/11/16/18 6/11/16/18/31/33/45/ 
52/58 
Contenido 20/20 mcg 20/40/40/20 mcg 30/40/60/40/20/20/20/ 
20/20 mcg 
Pauta 0, 6 meses (9-14 años) 
0, 1, 6 meses (≥15 años) 
0, 6 meses (9-13 años) 
0, 2, 6 meses (≥14 años) 
0, 6 meses (9-14 años) 
0, 2, 6 meses (≥15 años) 
Indicaciones Lesiones precancerosas 
cervicales, vulvares, 
 vaginales y anales, y 
cáncer de cérvix y ano. 
Lesiones precancerosas 
cervicales, vulvares, 
 vaginales y anales, y 
cáncer de cérvix y ano; 
verrugas genitales  
Lesiones precancerosas 
y cáncer de cuello uteri-
no, vulva, vagina y ano; 
verrugas genitales  
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En la revisión del programa de vacunación del VPH publicado por el Ministerio de Sanidad y 
Consumo ya en el 2013 se exponía la evidencia de que las vacunas tienen una eficacia protectora 
cruzada frente a las lesiones de cérvix precancerosas causadas por tipos adicionales del virus y, 
en consecuencia, “confieren protección adicional frente a las lesiones precursoras del cáncer de 
cuello de útero causado por los tipos de virus sobre los que la vacuna no actúa directamente. Por 
lo tanto, la vacunación ejerce una protección total que se situaría en torno al 80% (protección del 
72,4% debido a VPH 16 y VPH 18, y el resto correspondiendo a la protección cruzada de los 
VPH oncogénicos adicionales no incluidos en las vacunas)107.  
 
Como ya se ha apuntado, la infección por el VPH es el principal factor de riesgo para desarrollar 
cáncer de cuello de útero, la vacuna es un instrumento de prevención primaria seguro54. Según 
los conocimientos actuales, la vacuna tiene su máxima eficacia en niñas de entre 11 y 14 años, 
antes de la edad de inicio de las relaciones sexuales. Además, se ha demostrado que en poblacio-
nes de mayor edad una reducción de las verrugas genitales y la disminución de la infección por 
VPH en países con una alta cobertura vacunal como es Australia108.  
 
Datos recientes del National Health and Nutrition Examination Survey muestran una disminu-
ción superior al 50% en las infecciones por VPH causada por los tipos específicos de la vacuna 
tetravalente entre mujeres de 14 a 19 años en los primeros 4 años del programa de vacunación 
contra el VPH. Además, les han producido reducciones sustanciales de las verrugas genitales en 
países donde los programas de vacunación alcanzaron una alto objetivos de cobertura y al poner-
se al día los grupos de edad109. 
 
Como se  plantea desde el Ministerio de Sanidad y Consumo: “aunque ya en el momento de su 
inclusión en los calendarios sistemáticos españoles las evaluaciones económicas analizadas eran 
favorables, los datos actualmente disponibles y sin tener en cuenta factores que pudieran resultar 
determinantes (precio de la vacuna, nuevos esquemas de inmunización, protección comunitaria, 
protección cruzada y protección frente a otros tipos de cánceres genitales y extragenitales) con-
firman, con mayor intensidad, que la inclusión de la vacunación VPH en las cohortes de niñas 
pre-adolescentes era y es una estrategia altamente eficiente, de modo que la razón coste-
efectividad incremental de la vacuna VPH se sitúa en el umbral en el que se considera que una 
tecnología sanitaria es eficiente en España”107. 
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Aunque el mecanismo de acción de las vacunas frente al VPH no está totalmente esclarecido, se 
puede afirmar que la evidencia científica hasta el momento apoya que los anticuerpos neutrizan-
tes postvacunales disminuyen el contagio por VPH175. 
 
Se ha comprobado una duración de la efectividad de hasta 9,4 años, sin una disminución de la 
misma durante todo el periodo de seguimiento176. En Suecia, Dinamarca, Noruega e Islandia, se 
ha comprobado que en las mujeres vacunadas, tras 8 años desde la vacunación, no ha habido 
casos de lesiones precancerosas, cáncer de vulva y vagina relacionados con los tipos vacuna-
bles177.  Además, los estudios de seguimiento de la inmunogenicidad han arrojado datos muy 
positivos con una protección prevista en modelos matemáticos de no menos de 20 años y tal vez 
de carácter permanente178,179. 
 
Australia fue el primer país que proporcionó datos de efectividad/impacto de la vacuna respecto 
a genotipos de alto riesgo. La mayor reducción se observó en las lesiones de alto grado en muje-
res menores de 18 años donde descendió un 47,6% (de 0,8% a 0,42%; p=0,003); la reducción de 
la prevalencia es mayor si se comparan únicamente los años 2006 y 2009 (0,85% a 0,22%; 
p=0,003)180. 
 
Un segundo trabajo en Australia analizó la cobertura vacunal en mujeres de 18 a 24 años, para 
ello se comparó dicha cobertura entre el periodo prevacunal (2005-7, n=202) y postvacunal 
(2010-11, n=404). La cobertura vacunal con al menos una dosis fue del 85,6% y la reducción 
observada respecto a los genotipos incluidos en la vacuna tetravalente fue del 22% (de 28,7% a 
6,7%; p<0,001), con una efectividad vacunal del 73% (IC95%: 48, 86). En mujeres vacunadas se 
observó también un descenso de genotipos de alto riesgo no incluidos en la vacuna (de 37,6% a 
30,8%)181,182. 
 
Así mismo, otras investigaciones realizadas en Ohio (EEUU) han comprobado una disminución 
de la prevalencia de infección por los virus vacunales (6, 11, 16 y 18) del 18,3% (de 31,7% a 
13,4%; p<0,0001), siendo este descenso mayor en las vacunadas: 21,9% (de 31,8% a 9,9%; 
p<0,0001)183. Conclusiones parecidas se obtuvieron también en otros estudios realizados en In-
glaterra184 y Escocia185. 
Los exhaustivos registros de declaraciones de reacciones adversas presuntamente asociadas a la 
vacunación han permitido confirmar el excelente perfil de seguridad de las vacunas frente a las 
infecciones por el virus del papiloma humano, con una relación riesgo/beneficio altamente favo-
rable186,187. 




En Estados Unidos se ha llevado a cabo un estudio entre los años 2004 al 2013, analizando las 
tasas de verrugas genitales de la población adolescente tanto en chicos como en chicas. Tras la 
introducción de la vacuna en esta población las verrugas en mujeres se redujeron del 3,5% al 
1,5% y en los hombres del 3,6% al 2,9%. La reducción comenzó al introducir la vacuna a las 
mujeres, la incidencia en la aparición de las verrugas fue disminuyendo al introducir en la vacu-
nación en varones. Lo que prueba este estudio es que no solo se debería vacunar a mujeres, si no 
que también la vacunación de los hombres es muy beneficiosa, y que no es aconsejable que haya 
bajas tasas de vacunación del VPH en ningún sexo188.  
 
En un metaánalisis publicado recientemente, se mostró que la prevalencia del VPH tipo 16 y 18 
se había reducido en un 68% en el periodo posvacunal, respecto al prevacunal, en los países con 
una cobertura vacunal de más del 50%. Además de indicios de protección cruzada frente VPH 
tipo 31, 33 y 45. También han descendido las verrugas en niñas de entre 13 a 19 años en un 61%. 
En los países con tasas de vacunación menores del 50% ha habido descenso de las verrugas y de 
las infecciones pero no se ha visto existencia de protección cruzada (contra tipos del VPH que no 
son específicamente el objetivo de las vacunas)189. 
 
La vacuna nonavalente aunque está comenzando su introducción en los calendarios vacunales 
tiene grandes beneficios. El objetivo del uso de esta vacuna es la prevención del 90% de los cán-
ceres de cuello de útero y el 80% de las lesiones precancerosas relacionadas con las cepas que 
incluye la vacuna190. 
 
En un estudio reciente se demuestra que aproximadamente el 85% de las lesiones CIN3, más del 
70% de las CIN2 y la mitad las lesiones CIN1 están asociadas a infecciones por los tipos 
VPH6/11/16/18/31/33/45/52/58, de lo que se deduce que una vacuna nonavalente protegería de 
la mayoría de las infecciones oncogénicas102. 
 
El uso de esta nueva vacuna, aseguran algunos resultados de estudios, plantea que es necesario 
realizar modificaciones en los protocolos existentes respecto a las pruebas de detección del VPH, 
ya que gracias a ella se podrían incluso reducir el número de cribados necesario a lo largo de la 
vida de una mujer191.  
 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 90 
Aun así, se continúa con las actividades de vigilancia de la seguridad de las vacunas por parte de 
las instituciones correspondientes y mediante estudios a largo plazo con la potencia suficiente 
como para detectar acontecimientos adversos de extremada baja frecuencia192,193. 
Aunque está justificado el uso de la vacuna para la reducción del riego de contagio del VPH, aún 
hay reticencias para la vacunación por parte de agentes sociales y de los colectivos de profesio-
nales sanitarios194, pues alegan poca eficacia y miedo a los efectos secundarios. Hechos que han 
adquirido dimensiones exageradas, pues la mayoría son efectos menores, poco justificados y 
muy sesgados en sus conclusiones187,194.  
 
En ocasiones se ha relacionado esta vacuna con la aparición de esclerosis y enfermedades des-
mielinizantes. Un estudio realizado por Journal of the American Medical Association (JAMA), 
en el cuál se revisaron 3.983.824 historias clínicas de mujeres danesas y suecas, de las cuales 
789.082 habían recibido la vacuna, se vio que el porcentaje de mujeres vacunadas con estas en-
fermedades era menor que incluso en las no vacunadas195.  
 
Se ha mostrado que la vacunación en España supone un ahorro de 5700 euros por año de vida, ya 
que esta vacuna disminuye el riesgo de padecer cáncer de cuello de útero y verrugas genitales196. 
Aunque existen revisiones que establecen este coste-efectividad entre 5945-40298 euros por 
años de vida ajustados por calidad197. Otro estudio de Argentina, establece este ahorro en 
1007.55 dólares por año de vida ajustados por calidad198.  
 
Los estudios consultados que han evaluado el conocimiento que tienen los adolescentes sobre el 
VPH y su prevención, demuestran que aún hay desconocimiento y reticencias hacia la vacuna y 
la detección de las complicaciones por la infección199. Otros estudios también llegan a resultados 
similares. Incluso en población estudiante de Enfermería de Sao Pablo (Brasil) se detectó que el 
69% relataron conocer las formas de transmisión y sólo el 20,7% afirmaron saber señales y sín-
tomas del virus. El 54,3% refiere no saber lo que el virus puede causar. Con lo que se concluye 
que debe haber mayor inversión en la educación de los jóvenes para promoción de la salud y 
prevención de enfermedades, especialmente las causadas por VPH200 201.  
 
En Estados Unidos se realizó una encuesta a 4103 progenitores de adolescentes entre 13 y 17 
años, se concluyó que el 79% de los padres habían vacunaron en su momento a sus hijas y esta-
ban de acuerdo con la vacuna, mientras que el 17% se negaron a hacerlo. Los motivos principa-
les para no vacunar fueron: la creencia de que no es necesaria, de que puede causar problemas de 
salud y dudas sobre la efectividad de la vacuna202.  
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En un estudio realizado a estudiantes de la Universidad de Alicante se vio que el 90,6% tenía 
bajos conocimiento sobre la infección por VPH y un 82,2% sobre la vacuna, además solo el 
22,4% dijo conocer la asociación entre VPH y cáncer de cérvix203. Esto es muy relevante, pues 
son las generaciones de reemplazo en la labor asistencial, investigadora y docente y si no son 
conscientes de la importancia de la infección, de sus consecuencias y de las medidas de protec-
ción, pocos referentes pueden ser para dar consejos o implementar medidas. En las universidades 
deben aumentar y dar más espacio en las asignaturas al tema de las vacuna163, como ya se ha 
planteado. 
 
Los resultados de un estudio cualitativo, mediante entrevistas, realizado a 25 padres que se nega-
ron a vacunar a sus hijas en Suecia, concluye que las causas de esa negación fueron: no creer que 
sea el momento adecuado, creen que la vacuna es innecesaria y diferente a otras vacunas, ade-
más plantean desconfianza a las recomendaciones gubernamentales, así como la creencia de que 
hay falta de pruebas de su eficacia. Además, creen que la información recibida fue insuficien-
te204. Los estudios a este respecto en nuestro ámbito son escasos. 
 
En Ecuador se realizó una encuesta a 529 padres con hijas en edad de vacunación. De los padres 
encuestados el 63% dijo tener poca información sobre la vacuna del VPH. De los 529 padres el 
77% dijo estar de acuerdo con la vacunación, el 8% dijo no estarlo. Las razones que ofrecieron 
estos último fueron que no era una vacuna que estuviese probada, que puede ocasionar efectos 
secundarios y que la edad de vacunación era demasiado temprana205. 
 
En un estudio realizado entre 2007-2012 sobre la vacunación del VPH, publicado por el Center 
for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos, revela que el 23% de los padres 
no tenían intención de vacunar a sus hijas en los próximos 12 meses. Las cinco principales res-
puestas fueron: es innecesaria (19,1 %), no se recomienda (14,2 %), problemas de seguridad de 
la vacuna (13,1%), la falta de conocimiento acerca de la vacuna o la enfermedad (12,6 %), y la 
hija no es sexualmente activas (10,1%). Como plantean los trabajos revisados se destacan tres 
áreas para aumentar la vacunación que son: la información/educación de los padres, aumentar la 
fuerza y la coherencia en las recomendaciones de la vacuna por los profesionales sanitarios que 
deben buscar disminuir el nº de población sin vacunar206. 
 
En Estados Unidos se llevó a cabo un estudio con grupos focales con adolescentes, padres de 
estos adolescentes y enfermeras escolares, para saber la opinión acerca de la vacuna del VPH. 
Este estudio mostró que todos estaban interesados en la vacunación, pero no estaban seguros de 
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los beneficios de la vacuna. Lo más llamativo de este estudio es que tanto los padres como los 
adolescentes refirieron que no consideraban los colegios un buen sitio para la vacunación. Este 
estudio concluyó también, que los recursos se deberían centrar en dar apoyo y educación a las 
enfermeras escolares, ya que las opiniones de estas son fundamentales a la hora de la captación 
para la vacunación207. 
 
En otro estudio también en Estados Unidos con adolescentes entre 11 y 18 años, se les pregunto 
sobre la vacuna y la comunicación a este respecto con profesionales de la salud. Se mostró que el 
49,2% estaba conciencia sobre la vacuna pero que solamente el 23,5% había recibido al menos 
una dosis, además únicamente 24,6% habrían hablado de este tema con un proveedor de salud. 
Por tanto la comunicación de los adolescentes con los profesionales en un aspecto a mejorar para 
lograr una mayor vacunación208. 
 
Por tanto, un pilar importante es conocer qué piensa el colectivo de profesionales que recomien-
dan y administran la vacuna, pues deben de actuar de catalizador para fomentar conductas que 
prevengan el contagio y la evolución hacia un estadio de cáncer, así como si hay diferencias de 
género en sus discursos. 
 
Hay pocos estudios que evalúen las actitudes y el conocimiento que tienen los profesionales de 
la salud sobre el virus del papiloma humano, su prevención y el seguimiento que se debe hacer a 
la población. Un estudio realizado en Argentina plantea las dificultades para que todos los profe-
sionales se involucren del conocimiento de los efectos y beneficios de la vacuna para su correcta 
prescripción y administración209.  
 
En un estudio llevado a cabo en 2014 mediante una encuesta online en Estados Unidos a pedia-
tras y médicos de familia sobre la vacuna del VPH, se vio que muchos médicos del estudio re-
comendaban la vacuna tarde (26% en el caso de las niñas y 39% en el de los niños), no la reco-
mendaban en el mismo día de la consulta (49%) o lo hacía de manera inconsistente (27%), lo que 
puede contribuir a menores tasas de vacunación210.  
 
En otro estudio realizado en España a profesionales de 20 centros de atención primaria en 2013, 
el 40,7% de los profesionales dijeron que no existen datos suficientes que apoyen la comerciali-
zación de esta vacuna. De estos profesionales el 65,7% refirió que no hay datos de su eficacia a 
largo plazo, 13,4% refirió que no hay datos sobre sus efectos secundarios y refirieron que su ren-
tabilidad no vale la pena el 13,4%. En este estudio también se vio que aunque el 89% sabía de la 
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relación entre el VPH y el cáncer cervical, el 57,3% no sabía los serotipos de los que protege esta 
vacuna211. 
 
El CDC de EEUU en los resultados presentados sobre la cobertura de vacunación contra el VPH 
en las adolescentes, afirma que no aumentó del 2011 al 2012, a pesar de la disponibilidad de 
vacunas seguras y eficaces y amplias oportunidades para la administración de vacunas en el en-
torno de atención de salud. Así mismo, el número de oportunidades perdidas, es decir durante el 
cual una niña recibió al menos una vacuna, pero no recibió la otra dosis contra el VPH aumentó 
de 20,8 % en 2007 al 84,0% en 2012206.  
 
Las tasas de cobertura de vacunación frente al VPH (2 dosis; niñas 11-15 años) en España para 
el año 2015, curso escolar 2015-2016 fue del 77,8%, mientras que en Andalucía la cobertura es 
del 63,3%, la más baja a nivel nacional212.  
En la figura 4, se presenta el porcentaje de niñas de 11 a 15 años vacunadas contra el VPH en 
España en 2016, por comunidad autónoma en orden alfabético. La comunidad autónoma que 
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Figura 4: Niñas vacunadas de 11 a 15 años en España por CCAA en 2016. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad212.  
 
La actuación con los adolescentes antes y cuando comienza a tener relaciones sexuales debe ser 
un objetivo de los sistemas públicos de salud, por tanto en la edad de 15 a 17 años es un momen-
to clave para explorar las actitudes y conocimientos sobre los riesgos que tienen con respecto a 
sus relaciones sexuales. 
 
Sabiendo el alcance del problema pretendemos averiguar las claves que ayuden a plantear estra-
tegias de concienciación del riesgo a los diferentes colectivos implicados, así como cuáles son 
los puntos para la implementación de estrategias adecuadas de prevención. Por ello, proponemos 
un trabajo exploratorio que incida en lo qué se sabe y las medidas de protección que realizan 
tanto adolescentes, padres y profesionales con respecto a la infección del VPH. Qué piensan y 
conocen los progenitores sobre el tema, nos parecen fundamental, pues son un apoyo importante 
en la defensa de la salud de los menores, además de responsables de dicha salud.  
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Se ha demostrado fundamental el papel que tiene el profesional en dicha cobertura vacunal, ya 
que una mayor implicación puede aumentarla; los conocimientos y la actitud de dicho profesio-
nal son un condicionante para su actuación. No se ha encontrado ningún estudio que evalúe las 
diferencias de género en el discurso de dichos profesionales, ni que explique su posicionamiento 
ante la vacuna.  
 
Desde la administración pública de salud se fomenta una serie de medidas preventivas contra el 
virus del papiloma, como es la inclusión dentro del programa vacunal en niñas adolescentes, 
ignorando la importancia de vacunar a varones que son agentes trasmisores y que además tam-
bién pueden padecer la infección. Además, en algunos centros se realizan programas de concien-
ciación de riesgos, con un impacto poco probado. En Internet podemos encontrar tanto discursos 
a favor como en contra de la vacuna del VPH.  
 
Hoy en día el número de personas que buscan información en la red para informarse acerca de 
temas de salud ha aumentado. En un estudio llevado a cabo en Madrid el 61% de los encuestados 
refirió usar Internet para buscar información acerca de la salud e incluso hay estudios que plan-
tean que hasta un 30% de usuarios cambian sus comportamientos tras esta consulta213. En con-
creto, la búsqueda de información sobre vacunas es un tema bastante consultado, sobre todo 
cuando hay controversia en cuanto a la administración214. Se ha publicado que hoy en día las 
herramientas más empleadas por los usuarios para buscar información acerca de la vacunación, 
son entre otras: la prensa digital, blogs y webs de asociaciones215. Pacientes, profesionales y so-
ciedades científicas utilizan este medio para recibir y proporcionar información.  
 
En un estudio llevado a cabo con mujeres universitarias, se mostró que ellas preferían obtener 
información acerca de la vacuna VPH en Internet debido a que era la formas más rápida y fácil 
de conseguir información. Estas mismas mujeres señalaron la preocupación acerca de lo que se 
encuentra en Internet, ya que cualquiera puede publicar en él216.  
 
Un proyecto llevado a cabo en Estados Unidos tras la creación de una página web que daba in-
formación a padres y adolescentes sobre la vacuna del VPH. Los padres participantes tras visitar 
la web mostraron una mayor concienciación del riesgo de del VPH al no estar vacunados sus 
hijos, al igual que disminuyeron las percepciones negativas sobre la vacuna217.  
 
En Internet podemos encontrar tanto discursos a favor como en contra de la vacuna del VPH. Un 
estudio llevado a cabo con el motor de búsqueda Google reveló que el 72,7% de la información 
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existente en Internet está a favor de la vacuna VPH218. Otro llevado a cabo en una red social co-
mo Youtube mostró que el 87,6% de los videos colgados estaban a favor de esta vacuna. Cabe 
destacar que los videos que mostraban una opinión contraria a la vacuna pertenecían a personas 
que dicen estar afectados por efectos secundarios de la vacuna o las vacunas; al realizar una bús-
queda con el término “vacunas del VPH”, las primeras fuentes anónimas219. Aunque la mayor 
parte de información existente en la red está a favor de la vacuna, los primeros resultados son de 
grupos contrarios a la vacunación220. En un estudio llevado a cabo en la red social Twitter, de 
83.511 publicaciones en inglés que hubo entre octubre del 2013 y abril 2014 relacionadas con la 
vacuna del VPH, 25,13% fueron opiniones negativas acerca de esta vacuna. Este mismo estudio 
mostró que los usuarios que fueron expuestos a más opiniones negativas sobre la vacuna, fueron 
más propensos a publicar posteriormente ellos también opiniones negativas221.  
 
En un estudio llevado a cabo tanto en periódicos digitales alemanes y españoles, sólo el 39% de 
los alemanes y el 20% de los españoles ofrecieron información veraz acerca de la epidemiología 
del virus del VPH y su vacuna222. 
 
En definitiva, existen pocos estudios que analicen los discursos sociales en torno a la vacuna del 
VPH. Si bien, la mayoría de las sociedades científicas apoyan la vacunación, existe un discurso 
contrario a esta práctica vinculado a los grupos activistas y algunas sociedades científicas223. 
Controversia que ha provocado el rechazo de un sector de progenitores y salubristas que se resis-
ten a que se implemente la cobertura recomendada por la OMS, según sus razones, por los efec-
tos secundarios que parecen producir. Es, por tanto, un tema de interés social y sanitario induda-
ble. 
 
Desde una óptica más general, la investigación que proponemos contribuirá a conocer y com-
prender las creencias de los diversos actores implicados y articular actuaciones de promoción y 
educación sanitaria dirigida a los diversos colectivos implicados. 
 
A nivel mundial hay 67 países que tienen implementados programas de vacunación para preven-
ción de la infección del VPH. A nivel europeo hay diferencias entre los países en dicho progra-
ma vacunal. Nos ha parecido interesante elaborar una tabla (tabla 5) recabando información de 
diferentes fuentes224,225,226,  donde se plasman las diferencias entre los países de Europa. Para 
ello hemos verificado si existe o no programa, la edad de vacunación, las dosis administradas, 
año de inicio del programa y algunas observaciones que nos parecen importantes.  
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Dosis Año inicio 
programa 
Observaciones 
Alemania Si 9-13 años o 9-
14 años se-
gún la vacuna 
2 2007 Solo niñas. Si tienen >13 o 14 necesarias 
3 dosis. 
Andorra Si 12 años 2 2014 Solo niñas 
Armenia Si 13 años 2 2017 Desde septiembre de 2017. Solo niñas 
Austria Si 9 años 2 2014 Niñas y niños 
Bélgica Si 10-13 años 2 2007 Solo niñas 
Bulgaria No  2 2012 No está incluida en el calendario pero la 
vacuna es gratis para las niñas de 12 
años 
Chipre Si 12-13 años 2 2016 Vacunación en escuelas y centros de 
inmunización. Solo niñas 
Croacia Si 14-15 años 2 2017 Niñas y niños 
Dinamarca Si 12 años 2 2009 Solo niñas. Hasta finales de 2018 gratuita 
a chicos homosexuales de 15 a 20 años. 
Eslovaquia No 12 años 2 2014 Reembolso parcial por el sistema nacio-
nal de salud 
Eslovenia Si 11-12 años 2 2009 Solo niñas 
España Si 12 años 2 2007 Solo niñas 
Estonia No    Comienzo en 2018 
Finlandia Si 10-11 años 3 2013 Solo niñas 
Francia Si 11-13 años 2 2007 Solo niñas. Mayores de 14 años 3 dosis 
Grecia Si 11-15 años 3 2008 Solo niñas. Gratis para las mujeres de 
hasta 26 años 
Hungría No 12 años 2  Vacunas gratis para niñas en esa edad, 
pero es solo recomendación no programa 
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Irlanda Si 12-13 años 2 2010 Solo niñas. Mayores de 15 años 3 dosis 
Islandia Si 12 años 2 2011 Solo niñas 
Israel Si 13 años 2 2013 Niñas y niños 
Italia Si 12 años 2 2007 Solo niñas 
Kazajistán Parcial 11 años  2013 Programa en algunas regiones. Solo ni-
ñas 
Letonia Si 12 años 3 2010 Solo niñas 
Lituania Si 11 años 2 2016  
Luxemburgo Si 11 años 2 2008 Solo niñas. De 13 a 18 años vacuna gra-
tis en farmacias 
Malta Si 12 años 2 2012 Solo niñas 
Noruega Si 12 años 3 2009 Solo niñas 
Países Bajos Si 12 años 2 2010 Solo niñas 
Polonia No     
Portugal Si 10-13 años 2 2008 Solo niñas. Vacuna nonavalente 
Reino Unido Si 12-14 años 2 2008 Solo niñas 
República 
Checa 
No 13 años 2 2012 Vacuna recomendada solamente. Cubier-
ta para niñas de 13 a 14 años 
República de 
Macedonia 
Si 12 años 2 2009 Solo niñas 
República de 
Moldavia 
Piloto 9-14 años 2 2017 Programa piloto. Inicio de vacunación 
enero 2018 
Rumanía No  3  Vacuna no financiada, solo recomendada 
Rusia Parcial 13 años 3 2009 Solo niñas de algunas regiones del país 
Suecia Si 10-12 años 2 2010 Solo niñas 
Suiza Si 11-14 años 2 2008  
 
Fuente: Elaboración propia. Información obtenida de OMS, ECDC y HPV information centre224,225,226.  
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Nos parece interesante hacer un análisis sociológico del discurso de los grupos antivacunas  y 
sobre todo con la vacuna del VPH.  
 
Desde el estructuralismo se puede explicar la eficacia simbólica que tiene los discursos de los 
grupos antivacunas. Para ello vamos a seguir los trabajos de González Requena y de Peña. He-
mos realizado una interpretación del análisis que plantea González Requena con la función sim-
bólica de los mitos en el discurso social, en tanto relatos simbólicos determinantes en el proceso 
de la construcción de la subjetividad227. Es importante este punto pues lo podemos replicar en 
como articulan su discurso los grupos antivacunas con respecto a la interpretación de la enfer-
medad y a su curación. Como también explica Peña en su artículo “Más allá de la eficacia sim-
bólica del chamanismo al psicoanálisis”, las personas buscamos entender el universo y por tanto 
la forma de enfermar está incluida228. Esta necesidad, dependiendo del tipo de pensamiento que 
utilicemos (científico o mágico) dará unos u otros resultados. Desde el pensamiento científico se 
busca dominar la enfermedad por etapas, con un acercamiento gradual a la cura. El pensamiento 
mágico parte del principio de que si no se comprende todo no puede explicarse nada, como dice 
el autor. Esta estructura de pensamiento mágico responde bien al discurso que utilizan los grupos 
antivacunas, que cala profundamente en los ciudadanos. Parafraseando a Peña, para sortear e 
integrar colectivamente el gran espacio que separa el significado (contenido de la enfermedad) 
del significante (como se expresa) y darle un sentido social, pues el sufrimiento no se entiende 
como algo que aporte sentido, se integra la vivencia de enfermar como algo intimo que tiene  un 
componente cultural, moral, biológico y económico, muy apartado del discurso tecnológico-
científico228. El discurso médico y biológico tienen poca eficacia pues conectan poco con la ex-
periencia subjetiva del individuo. De hecho, el recuerdo que narran los pacientes de sus enfer-
medades es la vivencia que han tenido en el proceso, no es el proceso fisiopatológico acaecido, 
lo importante para la persona es integrar el proceso de lo que le ocurre entendiéndolo y solo lo 
puede entender desde lo que conoce, para ello en la mayoría de los casos recurre a los mitos. 
Cuando esos grupos aluden a: la importancia de fortalecer el cuerpo, pues el propio cuerpo tiene 
mecanismos para luchar contra la enfermedad y que eso es lo natural, que introducir en el orga-
nismo contaminantes como son “virus o bacterias” junto con productos tóxicos no puede ser sa-
ludable, de que quienes el individuo que está sano y se cuida puede sobreponerse a la enferme-
dad, una buena conducta te hace aliado de una buena salud y que los efectos adversos de la va-
cuna son peores que la enfermedad, unido a la idea del enriquecimiento de las compañías farma-
céuticas conectan con ese pensamiento mágico. Además, se le añade una variable de incertidum-
bre, pues no todos los individuos que están en contacto con la enfermedad se contagian y eso 
hace que sea difícil de explicar desde un pensamiento racional el mecanismo de trasmisión.  




Otra perspectiva que también queremos analizar es “el efecto perverso” del que habla Boudon y 
que también nos ayuda a interpretar el fenómeno de los grupos antivacunas y su proliferación, 
sobre todo en contra de la vacuna del VPH. “Efecto perverso” para autores como Cristiano sería 
un efecto pernicioso, involuntario de las acciones humanas, “las consecuencias no intencionadas 
de la acción social”229. Con la introducción de la vacuna contra el VPH, que apareció como la 
solución racional a un problema de salud, en algunos colectivos se produjo el efecto contrario al 
deseado cuando se inició el programa. Siendo más concretos, cuando se implementó la vacuna se 
anunció era algo beneficioso para la sociedad. Al plantearse como algo beneficioso se esperaba 
que la sociedad lo recibiese como tal, pero al contrario de lo que se pensó en un principio, la 
entrada de la vacuna del VPH para algunos colectivos supuso la introducción de algo perjudicial 
para su salud, por lo que ha llevado al rechazo de la misma, pues lo efectos no estaban descritos 
ni esperados como se publicitaron.  
Como plantea Fishman en su trabajo “la creación periodística de una ola de crímenes”, a raíz de 
que los periodistas prestaron mayor atención a los ataques sufridos por ancianos, para la socie-
dad parecía que habían aumentado los caso, cuando realmente estaban estancados o incluso dis-
minuyendo229. Algo parecido podríamos aplicarlo a la vacuna del VPH. A raíz de los casos de las 
chicas de Valencia, se prestó un mayor interés a los efectos adversos de la vacuna del VPH y a 
todo lo que tuviera que ver con ella, cuando los efectos no son diferentes ni mayores que los del 
resto de vacunas del calendario.   
Otro debate sobre el tema es cuando se plantea la obligatoriedad de la vacunación, algunos auto-
res plantean el efecto perverso que podría llegar a ocurrir, haciendo que se generase un rechazo 












































Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 102 
1. OBJETIVO GENERAL 
 
Detectar e identificar creencias y discursos científicos, profesionales, institucionales y sociales 
sobre la vacunación contra el VPH, así como las actitudes de los agentes implicados en el proce-
so de vacunación en contra el VPH. 
 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Identificar el conocimiento sobre el VPH y la vacuna, la percepción de riesgo que genera, las 
ideas sobre sexualidad y el conocimiento del propio cuerpo que tienen los y las adolescentes y su 
relación con el género. 
 
2.  Indagar en el conocimiento sobre el VPH y su vacuna, los miedos que genera la vacunación y 
las creencias sobre la sexualidad que tienen padres y madres de los y las adolescentes.  
 
3. Conocer las actividades preventivas de conductas de riesgo que realizan los profesionales con 
los adolescentes, así como su opinión con respecto a los aspectos débiles y de mejora de dichas 
intervenciones. 
 
4. Indagar en las creencias y argumentos de profesionales sanitarios respecto al VPH, la utilidad 
y efectos secundarios que produce la vacuna.  
 
5. Evaluar el peso de los  discursos  científicos,  profesionales  e  institucionales  en  las  
actitudes de rechazo y desconfianza de los agentes sociales ante la vacuna del VPH. 
 
6. Evaluar el peso de las actitudes free-rider ante la vacunación contra el VPH. 
 
7.  Explorar posible  estrategias  de  información que  desbloquean  las  actitudes    de  











El rechazo social ante la vacunación contra el VPH es causado por cuatro factores:  
 
* Discursos científicos y profesionales informales que ponen en cuestión la eficacia de la va-
cunan y sobredimensionan los riesgos potenciales. 
 
* Desinformación de los agentes sociales sobre el VPH. 
 
* El efecto inmunidad   provocado por déficit en la formación sexual de adolescentes y familia, 
que comporta una devaluación de los riesgos, incrementado por el sesgo de género. 
 
* La falta de seguimiento y vigilancia epidemiológica de la administración sanitaria en los ci-
clos de vacunación con el consiguiente mensaje institucional de desconfianza sobre la efica-
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1. TIPO DE DISEÑO 
 
Se llevó a cabo un estudio cualitativo fenomenológico sobre alumnos de 3º y 4º de la E.S.O, pro-
genitores con hijos de esa misma edad y profesionales sanitarios de atención primaria. Para ello 
se han realizado grupos focales. Se ha elegido esta técnica de recogida de información ya que 
permiten identificar variaciones entre la población de estudio sobre el tema a tratar.  Además de 
esto tienen otras ventajas, como que permiten recoger información en un corto periodo de tiempo 
en un grupo, ver como los miembros interactúan e influyen entre sí. 
Se realizaron 26 grupos focales a partir de un guion diseñado ad hoc.  
 
2. ÁMBITO DE ESTUDIO 
 
Se planteó conocer la opinión de adolescentes, progenitores y profesionales sanitarios de Grana-
da, Sevilla y Jaén. 
Se incluyeron en el estudio distintos tipos de centros educativos: privados, concertados y públi-
cos. Esto permitió cubrir áreas en el que el perfil socioeconómico de la población sea diferente 
(bajo, medio y alto).  
 
3. POBLACIÓN  
 
Nuestra población de estudio fue: adolescentes que cursan 2º ciclo de la E.S.O, progenitores o 
tutores de dichos adolescentes y profesionales que estén prestando sus servicios en los centros de 
salud de Granada, Sevilla y Jaén.  
 
Se eligió la franja de edad del alumnado que cursa 2º ciclo de la E.S.O. (de 14 a 18 años), puesto 
que según la bibliografía consultada esta edad es clave en el proceso de la prevención. Es el 
momento de las primeras relaciones sexuales, se tiene mayor número de parejas sexuales y ade-
más se producen en las mujeres cambios del cuello uterino específicos de la edad. Además, de-
berían haber concluido el proceso de vacunación para VPH que propone la Junta de Andalucía. 
En estos cursos podemos encontrar una franja de edad mayor, puesto que al ser en estos años 
donde se encuentran alumnos repetidores de mayor edad que pueden ofrecer un punto de vista 
diferente. 
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Los participantes fueron 137 alumnos de 3º y 4º de la E.S.O divididos en 15 grupos focales. Fue-
ron seleccionados por muestro de conveniencia en las provincias de Granada, Sevilla y Jaén, por 
proximidad a los investigadores. De los grupos realizados 6 fueron en centros concertados, 1 en 
privado y el resto en centros públicos.  
 
Otro pilar importante en nuestra investigación fueron los progenitores de adolescentes que cur-
san 2º ciclo de la E.S.O en Institutos de Granada, Sevilla y Jaén puesto que la mayoría de ellos 
son menores de edad y sus tutores son responsables de la vacunación, así como de su orientación 
y tutela. El total de participantes fueron 37 progenitores de alumnos de 3º y 4 de la E.S.O dividi-
dos en 5 grupos. Los participantes fueron seleccionados de los institutos donde se recogieron los 
datos de los alumnos que participaron en los grupos focales. Se tuvo en cuenta: tener un hijo/a en 
3º o 4º de la E.S.O en ese momento y su voluntad de participar. De los grupos realizados a pa-
dres 2 se llevaron a cabo en centros concertados y 3 en centros públicos.  
 
También fue importante conocer la opinión de los profesionales de los centros de salud. Los par-
ticipantes fueron 45 profesionales sanitarios (enfermeras/os de atención primaria, médicos de 
familia y pediatra) divididos en 6 grupos focales. Todos atendían a población adolescente. Los 
participantes fueron seleccionados por muestreo por conveniencia, en centros de Atención Pri-
maria (AP) de Granada, Sevilla y Jaén, por la accesibilidad y proximidad de los investigadores a 
los centros. Se tuvo en cuenta: su actividad asistencial en AP (al menos de un año), la atención a 
jóvenes y su voluntariedad de participar.  
 
El número de grupos de discusión dependió de la saturación de la información. En un principio 
se realizaron 2 grupos de discusión por cada grupo de participantes. Finalmente se ampliaron el 
número de grupo para poder comparar discursos entre las distintas provincias y saturar la infor-
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Tabla 6: Provincias donde se ha realizado el estudio y nº de grupos realizados según tipo de participantes. 
 
Provincia Número de grupos de discusión 
 Estudiantes Progenitores Profesionales 
Granada 5 3 3 
Sevilla 5 1 2 
Jaén 5 1 1 
 
Fuente: Elaboración propia.  
 
En las tablas 7 y 8 se recoge el perfil del alumnado participantes y composición de los grupos 
focales (15 grupos).   
 
Tabla 7: Perfil de los participantes y composición de los grupos focales (137 alumnos) 
 
 GF 1 GF 2 GF 3 GF 4 GF 5 GF 6 GF 7 
Lugar de realización Jaén Jaén Jaén Jaén Jaén Sevilla Sevilla 
Curso académico 3º ESO 3ºESO 4º ESO 4º ESO 4º ESO 3º ESO 4º ESO 
Sexo Mujeres 3 5 5 9 6 2 6 













14 (0) 15,7 
(±1) 
Vacuna Si 3 4 5 9 6 2 5 
No       1 
No lo sabe  1      
 
Fuente: Elaboración propia.  
 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 110 
Tabla 8 Perfil de los participantes y composición de los grupos focales (137 alumnos).   
 
 GF 8 GF 9 GF 10 GF 11 GF 12 GF 13 GF 14 GF 15 
Lugar de realiza-
ción 










Curso académico 3º ESO 4º 
ESO 
4º ESO 3º y 4º 
ESO 
4º ESO 4º ESO 3º ESO 3º ESO 
Sexo Mujeres 4 2 2 5 11 8 7 7 



















Vacuna Si 3 2 2 3 7 5 3 1 
No    2 1 2 4 6 
No lo sabe     3 1   
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En la tabla 9 aparece el perfil de los progenitores que han participado en los grupos focales y su 
composición. Total de grupos para progenitores 5. 
 
Tabla 9: Perfil de los participantes y composición de los grupos focales (37 progenitores). 
 









 GF1 GF2 GF3 GF4 GF5 
Lugar de realización Granada Granada Jaén Sevilla Granada 
Sexo Mujer 8 7 8 4 8 
Hombre     2 
Estudios Primarios 2 1 2 2  
Secundaria 1 2  2  
Bachiller 1  2   
Formación 
profesional 
2 2 3  4 
Universita-
rios 
2 2 1  6 
Media años (desvia-
ción típica) 
46,4 (±2,5) 46,3 (±2,3) 45,2 (±5) 47,5 (±1,7) 50,5 (±3,4) 
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En la tabla 10 aparece el perfil de los profesionales según lugar de realización, sexo y categoría 
profesional (6 grupos). 
 














Lugar de realización Sevilla Sevilla Granada Granada Granada Jaén 
Sexo Mujeres 4 8 5 2 5 7 
Varones  1 2 5 3 2 
Perfil pro-
fesional 
Enfermeras/os 4 8 7  4 9 
Médicos de 
familia 
 1  7 4  
Pediatras     1  
Media años desde fin ca-













Media años en AP (Desvia-
ción Típica) 
16 (±7,16) 13,6 
(±11,81) 
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4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
La selección de los centros se realizó de forma intencionada. Se buscó que la muestra abarcase 
las características que se han descrito anteriormente: diferentes centros públicos (7), privados 
(2), concertados (6), de zona rural y ciudad, así como que abarcasen zonas de salud distintas y de 
distinto nivel socioeconómico. No fue posible realizar los grupos en centros religiosos. 
Los criterios de inclusión de los progenitores y los alumnos fueron: voluntad de participar y en el 
caso de adolescentes, además, debían tener el consentimiento por escrito de los padres/madres. 
Para ello, previamente se les envió una carta informándoles sobre la investigación y pidiéndoles 
su colaboración. En la selección de los alumnos, además de que debían de traer el consentimien-
to de padres se buscó que fueran de distinto sexo, edad y con padres de diferente nivel socioeco-
nómico.  
 
Se intentó que en todos los grupos hubiese una representación importante de ambos sexos. En el 
caso de los profesionales nos limitó el que mayoritariamente los profesionales de enfermería son 
mujeres, y el criterio que prevaleció fue la participación voluntaria, creímos que esa condición 
debía de valorarse como primordial. Con las familias se convocó por correo a ambos progenito-
res, aunque mayoritariamente acudieron madres a los grupos (solo 2 padres). Creemos que puede 
ser una limitación, aunque también es cierto que la invitación se mandó por parte del colegio a 
las familias, y fueron las mujeres las que mayoritariamente acudieron. Circunstancias que si pu-
dimos controlar así lo hicimos fueron el incluir a personas de distintos ámbitos geográficos, así 
como de distintas zonas con diferente desarrollo socioeconómico. Entre los profesionales se tuvo 
en cuenta que sean profesionales de la medicina o de la enfermería, que tuvieran distintas edades 
y distintos cargos dentro de la organización sanitaria para su elección.  
 
5. TÉCNICA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
Previamente a la recogida de datos, se obtuvo la autorización del Comité de Ética (anexo 1). A 
partir de ese momento se comenzaron los contactos con las direcciones de los centros escolares y 
con las de los centros de salud.    
 
Para el grupo de los alumnos se contactó previamente con la dirección de los centros vía telefó-
nica para hablarles de la investigación. Tras esto se tuvo una reunión presencial con las direccio-
nes para poder explicarles en profundidad cual era la finalidad de la investigación. Una vez que 
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los centros escolares aceptaron participar se les proporcionó el consentimiento informado para 
que se lo hicieran llegar a los alumnos y a sus padres (anexo 2). Al finalizar la reunión se fijó 
una cita con el centro para llevar a cabo los grupos con los alumnos que hubiesen traído la auto-
rización firmada. Los grupos se realizaron en aulas que el centro facilito para dicho fin. 
 
En el caso de los progenitores a la vez que se contactó con los centros para realizar los grupos 
con los alumnos, se aprovechó para proporcionarles la hoja informativa para los padres sobre la 
finalidad de la investigación (anexo 3). Los centros se encargaron de llamar a los padres que 
estuvieran interesados para fijar con ellos un día para poder realizar el grupo. Previamente a la 
realización de los grupos se obtuvo el consentimiento informado verbal de todos los participan-
tes. Los centros nos facilitaron una sala donde poder realizar los grupos.  
 
Para los profesionales sanitarios se contactó previamente con los responsables de los centros, 
quienes citaron a los profesionales a una reunión para la realización de los grupos focales. Asis-
tieron aquellos que estaban interesados en participar.  
 
Los participantes se reunieron por centro de salud. De los 6 grupos realizados, 3 incluían a profe-
sionales de enfermería, 1 incluía a profesionales de medicina y 2 mixtos (enfermería y medici-
na). La elección de más profesionales de la enfermería se basó en que son los responsables del 
programa vacunal. 
 
Previamente a la participación de los mismos se les informó por escrito de la finalidad de la in-
vestigación (anexo 4) y se obtuvo el consentimiento informado verbal de todos los participantes. 
Los grupos se realizaron en la sala de reuniones de los centros de salud. 
 
Para los grupos focales se usó un guion semiestructurado que contenía las posibles variables o 
dimensiones de análisis. Se comenzó con temas más generales para luego ir a los más específi-
cos. De esta manera se buscaba crear un contexto previo. Se buscaron preguntas lo más claras 
posibles para evitar que los participantes se perdiesen en el enunciado o dieran lugar a equívo-
cos. Se realizó un pilotaje previo con un grupo para comprobar la viabilidad del guion. Este se 
fue modificando a medida que fue progresándose en el análisis del diseño para incluir nuevas 
dimensiones de estudio.  
 
Las categorías de los guiones de entrevistas se mantuvieron iguales para los 3 grupos pero se 
modificaron los enunciados de las preguntas para adaptarlos a la población participante.  
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Previamente a comenzar con los grupos se les pedía que se identificaran con un nombre ficticio 
escrito en un papel y que en ese papel pusieran una serie de datos para conocer su perfil. 
En el caso de los estudiantes se les pidió la edad, si estaban vacunados/as contra el VPH y estu-
dios de los padres. 
 
En el caso de los progenitores se les pidió la edad y la profesión. 
 
En el caso de los profesionales sanitarios se les pidió el tiempo que hacía desde que habían ter-
minado la carrera y el tiempo que llevaban trabajando en AP. 
  
Se eligió la técnica de grupos focales pues este método permite obtener datos que por otros me-
dios sería difícil conseguir, ya que pone a los participantes en situaciones en las que es posible la 
espontaneidad y en la que surgen opiniones, sentimientos, deseos personales, gracias al clima 
relajado de esta metodología. El número de grupos estuvo determinado por el criterio de satura-
ción.  
 
La duración de las sesiones para obtener los discursos oscilo entre los 35 y los 45 minutos. To-
dos los grupos se moderaron por una misma investigadora. Hubo una observadora, que también 
tomaba notas. En la tabla 11 aparece el guion de entrevista utilizado para el alumnado. En la 
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Tabla 11: Guion de entrevista al alumnado de 3º y 4º E.S.O. 
 
Categoría Preguntas 
Conductas de riesgo y forma-
ción 
- ¿Qué son conductas de riesgo? 
- ¿Os han hablado alguna vez de lo que son las conductas de 
riesgo? 
- ¿Habéis recibido charlas/formación sobre qué cosas hacer y 
no hacer que pueden afectar a vuestra salud? 
- ¿Qué opináis de esas charlas/formación? ¿Os parecen útiles? 
Sexualidad - ¿Habláis de sexo con vuestros padres? ¿Qué temas tratáis con 
ellos? ¿Os dan alguna recomendación? 
- Si tenéis dudas sobre sexo ¿a quién las preguntáis? 
- ¿Los chicos/as de vuestra edad tienen relaciones sexuales? 
VPH - ¿Conoce los síntomas del VPH? ¿Cómo se trasmite? 
- ¿A quién afecta? 
- ¿Qué consecuencias tiene su infección? 
- ¿Cómo sabes si estás infectado por el VPH? 
- ¿Cómo se previene su contagio? 
- ¿Cuál es el tratamiento tras la infección? 
Vacunas - ¿Qué pensáis de las vacunas? 
Vacuna VPH - ¿Os vacunan en el colegio? 
- ¿Os han informado sobre la vacuna del VPH? 
- ¿Para qué sirve la vacuna? ¿Quién se puede vacunar? 
- ¿Cuándo se pone la vacuna? ¿Hasta qué edad se puede poner? 
- ¿Te puedes vacunar si has mantenido relaciones? 
- ¿Habéis tenido efectos secundarios por la vacuna o sabéis de 
alguien que los haya tenido? 
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Tabla 12: Guion de entrevista para progenitores. 
 
Categoría Preguntas 
Conductas de riesgo y forma-
ción 
- ¿Qué opinan de las charlas/formación que reciben vuestros 
hijos sobre prevención de conductas de riesgo? 
Sexualidad - Opiniones sobre la sexualidad de sus hijos  
- Hablan sobre sexo en casa. ¿Con quién? ¿Temas? ¿Cuándo? 
VPH - ¿Conocen los síntomas del VPH? ¿Cómo se trasmite? 
- ¿A quién afecta? 
- ¿Qué consecuencias tiene la infección? 
Vacunas - ¿Qué opinan de las vacunas en general? ¿Y sus parejas qué 
opinan? 
- Sus hijos/as ¿están vacunados? 
Vacuna VPH - ¿Han recibido información sobre la vacuna? 
- ¿Han preguntado sobre ella o buscado información? ¿Dónde? 
¿A quién le piden información? 
- ¿Para qué sirve la vacuna? 
- ¿Quién debe vacunarse? 
- ¿Pueden vacunarse tras haber mantenido relaciones? 
- ¿Vuestras hijas o alguien conocido ha tenido efectos secunda-
rios tras recibir la vacuna? 
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Programas de prevención 
- ¿Hacen programas de prevención de VPH con jóvenes? ¿y programas 
de prevención sobre conductas de riesgo? 
- ¿Qué piensan de su efectividad? 
- ¿Cómo miden los resultados? 
- ¿Qué cosas cree que debe mejorar?¿ Dónde lo hacen? Describan cómo 
lo hacen. Temas que abordan. En caso de que no se haga, decir por qué. 
Infecciones de transmisión 
sexual y adolescentes 
- Problemática que encuentran en la consulta con respecto a las ITS, y más 
concretamente con la infección del VPH. 
VPH - ¿Conoce los síntomas del VPH? 
- ¿A quién afecta? 
- ¿Qué consecuencias tiene la infección? 
- ¿Cómo se previene su contagio? 
Vacuna VPH -  ¿Cuál es su opinión sobre la vacuna?¿Está a favor o en contra de la 
vacuna? 
- ¿Qué beneficios tiene? 
- ¿Ha visto a adolescentes con algún efecto secundario tras la vacunación 
contra el VPH? 
- Desde la administración, ¿cómo abordan la vacunación del VPH? 
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6. ANÁLISIS DE DATOS 
 
Los grupos se identificaron con las siglas GF (grupo focal) seguida de la letra “S” para los profe-
sionales sanitarios, “P” para progenitores y “A” para alumnos, y a continuación el número del 
grupo. A cada integrante se le dio también un número por orden de intervención.  
Tras la recogida de la información por parte de las investigadoras se llevó a cabo una transcrip-
ción literal de las grabaciones. 
 
Gutiérrez Brito plantea que el análisis “debe ser entendido como una labor analítica ambigua que 
rompe y descompone el texto para luego suturarlo y recomponerlo de nuevo interpretándolo”231. 
Por lo tanto, nuestra meta fue fragmentar y agrupar grupos de palabras (del discurso) a las que se 
les atribuye relaciones o significados en función de los objetivos de nuestra investigación. Se 
desarrolló análisis del discurso, análisis temático y análisis por categorías. 
 
Como se plantea en los manuales que explican cómo realizar un análisis cualitativo del discurso, 
hay que aclarar que el análisis cualitativo no es una fase posterior a la recogida de los datos, sino 
que se entremezcla con ella. El carácter emergente e inductivo del proceso investigador, requiere 
que la persona que hace el análisis tenga que decidir desde el primer momento y de forma conti-
nua decisiones sobre el análisis, como hacerse preguntar de cuestiones emergentes, eliminar o 
dejar de analizar cuestiones planteadas. A medida que el que observa se familiariza con el objeto 
de estudio, va conociendo y sabiendo que ha de buscar en su trabajo. Por tanto, construye y re-
construye continuamente las categorías que ha recogido previamente y que en sesiones posterio-
res las verifica232. 
 
A partir de la transcripción de los discursos se elaboraron los guiones de categorías para cada 
grupo. Al realizarse el análisis de contenido se optó por empezar una aproximación al discurso a 
nivel macro-estructural, identificando las categorías generales que fueron iguales para todos los 
grupos pero dentro de estas según la población se establecieron subcategorías. Así los códigos se 
han transformado a medida que se realizaba la tarea de lectura reiterada, añadiendo nuevos, su-
primiendo y reunificando.  
 
Tras esto las transcripciones se codificaron. Una vez categorizados y codificados los discursos se 
volvieron más fáciles de manipular lo que ayudó a la extracción de los resultados y conclusiones.  
El lenguaje no verbal no se ha valorado.  
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Para la codificación se usó el programa de análisis cualitativo NVIVO versión 10.0. 
 
7. ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Al ser un estudio descriptivo cualitativo no hubo riesgo para la salud de quienes participaron, 
aunque se tomaron las medidas éticas precisas, pues la información obtenida puede tener rela-
ción con conductas o planteamientos éticos que deben ser tratados con precaución. Se salvaguar-
dó la intimidad de los participantes y la confidencialidad de sus datos según la legislación vigen-
te (Ley Orgánica 15/99). Para ello, todos los documentos, así como el nombre de quienes parti-
cipan fueron obviados. A cada grupo se le asignó un código que sólo la investigadora conocía.  
 
Los datos obtenidos solo serán utilizados para los fines de esta investigación. 
 
A todos los padres de los adolescentes participantes, como ya se ha dicho, se les entregó una 
hoja informativa sobre los objetivos de la investigación, y tras resolver sus posibles dudas, se les 
pidió, mediante consentimiento informado, que dieran su autorización para realizar los grupos en 
el colegio. 
 
Así mismo a quienes participaron en los grupos de discusión se les entregó una hoja informativa 
sobre los objetivos y método de la investigación y se les pidió también su consentimiento antes 
de empezar. También se les pidió permiso para grabar las entrevistas. Se les informó de la posi-












































Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 123 
PERFIL DE LOS PARTICIPANTES 
 
Los datos de los participantes están más detallados en la metodología. Resaltar que: 
 
El perfil del alumnado: De los estudiantes participantes el 59,8% (82) fueron chicas, el resto fue-
ron chicos. De las chicas participantes el 19,5% (16) no han iniciado la vacunación contra el 
VPH aunque en el calendario vacuna así lo propone, el 74,4% (61) si lo están. Hay un 6,1% (5) 
que no sabe si están vacunadas o no. De los chicos ninguno dijo haber recibido la vacuna.  La 
edad media de todos los participantes fue de 15,12 años. Fueron muy participativos y después de 
romper el hielo del primer momento hablaron bastante sobre los temas requeridos. 
 
Perfil de los progenitores: De los 37 progenitores participantes, solo hubo 2 hombres. Aclaramos 
que el grupo en el que asistieron los dos varones se realizó después de una reunión de tutoría 
grupal con el profesorado al comienzo del curso. Al resto de los grupos fueron convocados una 
convocatoria exclusiva para la investigación, en estos sólo acudieron mujeres. Destacar que el 
realizar los grupos de progenitores fue muy costoso, en algunos casos hubo que hacer cambio de 
hora, modificar el día; aun así la afluencia de progenitores fue baja, teniendo que cancelar en 
algunos institutos las reuniones por incomparecencia de los progenitores. 
 
Perfil de los profesionales: del total de los participantes 31 (68,9%) fueron mujeres. La media de 
tiempo desde el fin de la carrera para todos los grupos fue de 26,6 años. La media de tiempo tra-
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1. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DEL DISCURSO DE MADRES 
Y ESTUDIANTES 
 
1.1 Conductas de riesgo y formación 
 
A todos los grupos de estudiantes se les ha preguntado qué son y como definirían las conductas 
de riesgo. En general todos saben definirlas y explican que realizar una conducta de riesgo puede 
provocar un peligro generalmente para la salud. 
 
GFA12-2: “Una forma de actuar que te puede llevar a un peligro” 
GFA14-3: “El chico antes de correrse da marcha atrás”. 
GFA11-1: “Cuando haces algo sabiendo que tiene riesgo pero lo sigues haciendo”. 
 
Sabemos que existe un amplio campo de conductas de riesgo. En nuestra investigación, lo que 
mayoritariamente identifican los grupos de estudiantes y madres son las conductas relacionadas 
con el consumo de drogas legales (alcohol y tabaco)  e ilegales, así como las conductas sexuales 
sin protección. Así por ejemplo, nos dicen frases como:  
 
GFA15-1: “En una relación sexual no usar preservativo”. 
 
Dos alumnos varones nos han comentado que realizar algo ilegal como robar o la delincuencia, 
también lo consideraban conductas de riesgo. Ninguna chica ha tenido ese razonamiento. 
 
GFA13-5: “Por ejemplo robar, tienes riesgo de que te detengan, ¿no?”. 
GFA1-3: “Alcohol, las drogas, la delincuencia”. 
Las madres al igual que los jóvenes identifican las mismas conductas de riesgo.  
GFP5-1: “Pues el alcohol, las drogas, delincuencia”. 
 
Por el contrario, en ningún grupo se ha identificado en sus discursos otras conductas relaciona-
das con la alimentación, el ejercicio, las relaciones familiares o sociales disfuncionales, en la 
actividad escolar…etc.  
 
Se saben por las estadísticas que los mayores problemas de salud en los jóvenes son causados 
por el uso de drogas y las conductas sexuales de riesgo, por lo que es lógico que es lo que mayo-
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ritariamente se aborden estos temas en los programas de prevención de salud. Esta menor visibi-
lización de otras conductas de riesgo creemos que principalmente se debe, en parte, a que la ma-
yoría de las actividades informativas sobre prevención que se les dan al alumnado van dirigidas a 
estas áreas, pues lo que realmente más preocupa a la sociedad.  
 
Según aparece en los informes del programa Forma Joven de Andalucía, el 40% de las activida-
des grupales que se llevaron a cabo en el curso 2010-2011, estaban relacionadas con el área se-
xualidad y relaciones afectivas. En cuanto a las asesorías se obtuvieron datos parecidos, el 47% 
estuvieron relacionadas con la sexualidad, seguidas por las áreas de adicciones y estilos de vida 
con un 18% cada una233. También en las políticas escolares encontramos poco abordaje de otras 
conductas de riesgo como la alimentación y la actividad física, como recoge una revisión sobre 
las políticas escolares en España del año 2006 al 2012. Los cambios realizados en los cambios de 
conductas por el alumnado obtuvieron una puntuación baja, 2 sobre 4234. En los resultados de 
nuestra investigación, como se verá más adelante, los profesionales focalizan sus actuaciones 
con el grupo de jóvenes sobre todo en el consumo de drogas y relaciones sexuales seguras. 
 
En los discursos de los adolescentes se observan el interés por que se les informe sobre todo de 
enfermedades que pueden padecer, de los lugares donde acudir en caso de necesidad de atención 
o consulta: 
 
GFA11-7: “Antes de que nos den charlas sobre el medio ambiente prefiero saber sobre 
las enfermedades”. 
GFA8-5: “Es algo necesario conocer que enfermedades podemos tener si bebemos, no es 
una cosa que se pueda tomar a la ligera”. 
GFA3-11: “Y qué pasaría si te quedases embarazada, donde acudir”. 
 
Observamos que la importancia que el alumnado le da a la formación que reciben sobre cómo 
deben comportarse tiene mucha relación según las consecuencias que sobre su salud creen que 
tienen dichas conductas. Afirman que la información que le ofrece el personal sanitario es más 
adecuada, ya que les llega mejor; pues explican, que tienen experiencia en ese ámbito y están 
más formados para impartirla.  Recogemos bastantes elogios a que se les dé formación, a ese 
respecto, el personal especializado. También hay quienes piensan que si la información la ofrece 
personas que hayan pasado por el problema, ayudaría a entender la magnitud de las consecuen-
cias de sus conductas. Otra reflexión que nos plantean, que reconocen importante, es que sería 
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más adecuado realizarla antes en el tiempo, cuando son más pequeños. Esta circunstancia tam-
bién lo recoge la bibliografía consultada235: 
 
GFA7-1: “Alguien especializado, un médico, personas que hayan tenido que tratar con 
consecuencias de haber tenido relaciones sexuales sin precauciones de ningún tipo”. 
GFA6-5: “La persona que ha sufrido esa enfermedad o infección, evidentemente va a 
darnos un punto de vista de la persona enferma. Evidentemente veo también necesario 
que una persona que haya estudiado el tema nos dé su punto de vista, ya que está prepa-
rado”. 
GFA10-8: “Pues la verdad que muy bien, sobre todo con la de sexualidad, te enteras de 
muchas cosas de las que no eras consciente”. 
GFA9-2: “Es que a lo mejor si no nos hubiesen dado las charlas desde primero de la 
E.S.O hasta ahora la mitad de las cosas, o más de la mitad de las cosas no las sabría-
mos”. 
 
Estas afirmaciones coinciden con investigaciones donde se recoge que los adolescentes tienen 
mayor interés en el tema cuando la información la da un profesional sanitario, pues creen que 
está dentro de su área de competencia, y califican como menos interesante cuando la proporciona 
el docente236.  Es cierto que la formación sanitaria es mayor en el personal de la salud, pero 
creemos que esto merece una reflexión por nuestra parte. En muchos momentos el alumnado 
establece una relación con el docente como tutor y orientador, pero a la vez este es evaluador de 
su actividad académica, por lo que la relación puede ser más compleja y el estudiante se pueden 
sentir más cuestionado por el profesorado, que por el profesional de la salud, que van al centro a 
formar, pero no evalúan en otras áreas de conocimiento que el estudiante necesita superar. 
 
Otra actividad que va creciendo en interés es el uso de programas de educación para el autocui-
dado,  donde se buscan responsabilizar a la persona de su propia conducta, para ellos se plantean 
iniciativas donde el individuo que han sufrido las consecuencias de una enfermedad o accidente, 
presentan sus experiencias a posibles candidatos. Como se plantean en algunos trabajos publica-
dos, estas iniciativas tienen un alcance limitado y su impacto es poco conocido, más allá de la 
satisfacción que produce en la población en la se aplica237,238. 
 
Pero también hay un discurso más crítico, sobre todo por el propio alumnado, ya que no creen 
que esta formación influya en que cambien las conductas, son conscientes que no siempre cum-
plen su función: 
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GFA1-4: “Son útiles en algunas cosas, pero en otras vas a seguir haciendo lo que quie-
ras”. 
GFA10-1: “Porque el que beba va a seguir bebiendo y el que fuma va a seguir fuman-
do”. 
GFA8-2: “Tú vas a hacer eso pero ya con el riesgo de, sabiendo lo que haces”. 
 
Una de las características, de las que ya hemos hablado, de la etapa adolescente es su egocen-
trismo, se sienten invulnerables e inmunes, sintiéndose diferentes y mejores. Además, esta etapa 
los jóvenes necesita estimulación permanente y buscan la novedad, demostrar que son indepen-
dientes y que pueden resolver sus propios problemas; tienen un pensamiento presentista, del aquí 
y ahora, aunque probablemente sepan que tiene consecuencias negativas7. 
 
Para  la mayor parte de las madres entrevistadas consideran que es algo positivo la formación 
que se les da en el colegio, ya que observan que el mensaje que llega mejor es a través de profe-
sionales de la salud o de la educación. Observan que para sus hijos tienen mucha credibilidad la 
opinión de los profesionales tanto de la educación como de la salud, pues considera que tiene un 
matiz diferente, muy convincente y creíble. Piensan que sus hijos no le van realizar preguntas 
que ellas consideran íntimas.  La comunicación en el hogar con sus hijos no siempre cuando se 
abordan ciertos temas es fácil, según sus opiniones. Así nos lo comentan:  
 
GFP1-8: “Veo como él (refiriéndose a su hijo) me explica las cosas que en el colegio le 
trasmiten. Entonces pues no sé, por un lado me tranquiliza de cómo lo cogen, porque 
ellos la información que vosotros les dais la toman totalmente diferente a como la damos 
los padres. Para ellos es fantástico lo que les decís, lo toman al pie de la letra, te lo ex-
plican de una manera que tú te quedas sorprendida, de cómo ha cogido este crío, lo ha 
cogido entero a la perfección y como palabra de santo, eso hay que cumplirlo a raja ta-
bla”. 
GP2-5: “Si lo ha dicho un profesor o lo ha dicho cualquier profesional que viene, y a lo 
mejor tú se lo dices ‘no a mí me déjame’”. 
GFP3-4: “Yo creo que eso les aclara muchas dudas a ellos. Cosas que se creen que sa-
ben y luego no saben, eso se las aclaran más en el colegio que nosotros, yo lo hablo por 
mí, mi hijo no me va a preguntar a mí una cosa de intimidad”. 
 
Una de las características de la etapa adolescente es que se asumen un mayor número de conduc-
tas de riesgo, de comportamiento impulsivo y a veces, a pesar de que conozcan las consecuen-
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cias negativas de estas conductas, las realizan, pues estas son necesarias para lograr la madurez 
adulta, según algunas teorías239.  
 
Cuando le preguntamos a las madres, que han participado en los grupos, que nos expliquen qué y 
cómo abordan estos temas con sus hijos e hijas, sobre todo conductas de prevención del riesgo, 
la mayoría nos afirman que creen que los jóvenes de hoy están muy informados, que saben sufi-
ciente lo que deben y no hacer. Son conscientes de que están en un periodo crítico, aunque más 
de la mitad de las madres coinciden en la afirmación que aún son muy pequeños y que no han 
tenido oportunidades para realizar dichas actuaciones.  
 
GFP3-6: “Tiene conocimientos básicos sobre lo que se hace, qué se hace y cómo se debe 
de hacer”. 
GFP4-3: “Están en la edad del riesgo, tienen entre 15 y 16 años”. 
GFP5-9: “Mi hijo no se ha iniciado ni en el botellón, ni en las drogas”. 
GFP4-2: “Pero es que a mí no me entra en la cabeza que mis hijos con 14 y 15 años me 
digan…vamos”. 
GFP5-6: “Yo creo que está más entretenido con el ordenador”.  
 
También hay quienes nos expresan que con sus hijos abordan los temas planteados cuando sus 
hijos e hijas lo permiten, cuando no lo hacen es por la negativa de los jóvenes; la excusa es que 
ya saben suficientemente, incluso más que los propios adultos. Hay un grupo minoritario de 4 
madres del total, que nos afirman que ellas abordan cualquier tema con sus hijos e hijas, sienten 
que sus hijos se lo cuentan todo. 
 
GFP3-7: “Alguna vez he hablado algo con ella levemente porque ella tampoco se abre a 
hablar conmigo, le da cosa y como a ella le da vergüenza, no sabes tampoco como ha-
blarle directamente”. 
GFP2-1: “Mi experiencia con la mía fue de hablar de todo y con claridad…Yo siempre 
le he dicho que a mí lo importante me lo tenía que decir, pero eso es su vida privada… 
de hecho no comenta conmigo cosas, porque no quiere”.  
GP2-4: “En mi casa de lo que se tenga que hablar se habla, pero a él le preguntas y me 
dice ‘mama si yo sé casi más que tú’, le digo bueno hijo alguna duda y me dice: ‘de qué 
vamos a hablar, si yo lo sé todo’”. 
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Algunas madres que sienten que no tienen suficientes habilidades en el manejo de la comunica-
ción o que tienen miedo de interferir negativamente en la conducta de sus hijos, prefieren sentir 
que en realidad el problema no existe. También hay quienes plantean que la responsabilidad de 
que sus hijos no quieran abordar sobre ciertos temas en la familia la tienen los adolescentes, lo 
justifican alegando que estos sienten vergüenza hablar del tema o por que ya tienen suficientes 
conocimientos (más que los adultos) y sienten que no les pueden ayudar. Estos estilos educativos 
se han comprobado poco eficaz y en muchos momentos contraproducente.  
 
Se ha evidenciado la correlación entre los estilos educativos de la familia y la toma de decisiones 
de sus miembros. Como plantea Luna Bernal en su artículo: “Toma de decisiones, estilos comu-
nicativos en el conflicto y comunicación familiar en adolescentes de bachilleres”: “un patrón de 
comunicativo caracterizado por la empatía, la escucha activa, la autorrevelación, la libertad, la 
comprensión y la transferencia de información entre padres e hijos adolescentes estaría asociado 
a procesos de toma de decisiones más sistemáticos y racionales, mientras que la menor presencia 
de dicho patrón comunicativo implicará la aparición o el aumento de procesos de toma de deci-
siones menos adaptativos y funcionales en los adolescentes, vinculándose esto último, también, 
al incremento de interacciones comunicativas ofensivas y evitativas”240.  
 
Aunque las madres defienden que el apoyo en la formación/información tanto de profesionales 
sanitarios y de educación es muy efectiva para los adolescentes, hay estudios que afirman, como 
el realizado por el Ministerio de Sanidad y Política Social y otros autores, que justifican que la 
principal fuente de información para los hijos son los progenitores, seguidos de los profesores y 
por último los profesionales sanitarios241,242.  Sin embargo, en otro estudio realizado en España 
con adolescentes plantean que la fuente de donde más obtuvieron la información los participan-
tes fueron las charlas en los colegios según 52,3%, seguida de amigos e Internet243.  
 
Por tanto, es importante recalcar de nuevo la importancia de que los profesionales de atención 
comunitaria se le diera espacio y tiempo para intervenir con familias. Desde esta perspectiva, 
creemos que se sería adecuado plantear estrategias donde los profesionales de la atención prima-
ria se conviertan en un referente para las familias, y que estas así los vean estas. La atención co-
munitaria dentro de sus objetivos se encuentra el cuidado y apoyo a las familias, como pilar para 
mantener una adecuada salud de toda la población. En el año 2002 se publica el Plan de apoyo a 
las familias andaluzas por la Junta de Andalucía con la publicación del Decreto 137/2002, de 30 
de abril.  Como se recoge en la página de publicación: “Este decreto establece un conjunto de 
medidas, servicios y ayudas que se reflejan en un apoyo a la institución familiar desde una pers-
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pectiva global. Así, incide en cuestiones como la protección social, la salud, la educación, la pro-
tección de mayores y personas con discapacidad, la inserción laboral o la adecuación de sus vi-
viendas. La orden de 9 de marzo de 2004, publica un texto integrado de los Decretos 137/2002, 
de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas, 18/2003, de 4 de febrero, y 7/2004, de 20 de 
enero, ambos de ampliación de las medidas de apoyo a las familias andaluzas”. Este plan está 
pensado para familias con miembros dependientes y con necesidades de cuidados domiciliarios, 
donde se apoya a la persona que cuida a estos pacientes. Con el objetivo de mejorar la atención a 
los problemas de salud mental de la infancia y la adolescencia, la Orden de 9 de marzo plantea, 
en el artículo 32 desarrollar una red especializada para las patologías más complejas para la 
atención  a la salud mental de la infancia y la adolescencia, pero no se recogen espacios de aten-
ción y apoyo a las familias en otros ámbitos que no sea la dependencia o problemas graves de 
salud mental244. La promoción y educación por la salud se queda diluida, en un sistema donde la 
atención a la enfermedad se prima antes que a la prevención. 
 
No se puede olvidar el papel importante que tiene el profesorado, ya que la colaboración de am-
bos colectivos es fundamental para conseguir buenos resultados245. Por lo tanto la atención inter-
disciplinar es una medida por la que de bebería apostar desde la Administraciones Publica. 
 
En la bibliografía, al igual que el discurso de los participantes de nuestro estudio, se recoge que 
los programas de prevención son eficaces, pero que para tener mayor éxito deben de ser interac-
tivos y de varias sesiones246. Algo que no siempre ocurre en los llevados a cabo en Andalucía247, 
lo que justifica que algunos adolescentes opinen que no son tan eficaces dichos programas. La 
implementación de los programas de prevención va a depender del perfil y de la implicación 
profesional de quien lo imparte, cómo se evalúa y a quién se implique, por lo que los resultados 
son variados y difíciles de comparar. 
 
Creemos que hay que apostar fuertemente por educar al adolescente para que aumente sus cono-
cimientos, y por tanto, interiorice la importancia de adoptar conductas menos perjudiciales en 
aspectos cruciales de salud, que les proporcione mejor calidad de vida presente y futura. Para 
ello, los y las jóvenes deben ser actores y actrices principales de su proceso, es decir que sean 
quienes identifiquen sus problemas, a los que se les tenga en cuenta sus necesidades educativas, 
esto es una tarea inaplazable, que puede lograrse con más eficacia a través de las fortalezas y 
oportunidades que ofrece la colaboración entre distintos ámbitos como el familiar, el educativo, 
el sanitario y la relación entre iguales248.  
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Hay estudios que recogen que las enfermeras son los profesionales ideales para enseñar las habi-
lidades para reducir los comportamientos sexuales de riesgo249, invertir en promoción de salud es 
efectivo a largo plazo y eso es un reto de los servicios sanitarios actualmente. La enfermera esco-
lar se ha demostrado como una figura clave y eficaz en el asesoramiento y manejo de conductas 
de riesgo250. Además de su papel importante en la promoción de salud, la presencia de le enfer-
mera escolar ha mostrado mejorar la salud del alumnado de los centros donde se desarrolla su 




La sexualidad es un tema que sobre todo a los adolescentes entrevistados les cuesta abordar en 
general, la mayoría suelen sentirse incómodos hablando de ello con los adultos. Suele causarles 
ansiedad y vergüenza, con lo que frecuentemente en los grupos hay risas y miradas, bajada de 
cabeza o toques entre ellos.  La creación de un ambiente distendido, donde no se cuestionó lo 
que opinaban ayudo a que se reflejasen y nos dieran su opinión abiertamente. En general, hemos 
observado que son a los varones los que más les cuesta abordar el tema en público. La perspecti-
va de género creemos que puede ayude a entenderlo, pues los varones se sienten más cuestiona-
dos y a la par que más obligados en dar una imagen de fortaleza y seguridad que en esas edades 
no siempre tienen, pero a la que no quieren renunciar.  
 
En nuestro caso lo que hemos obtenido del discurso de los adolescentes, es que la información 
que se les proporciona suele ser escasa. Reconocen que les da vergüenza hablar con sus progeni-
tores de esos temas y que cuando lo hacen los comentarios giran, casi siempre, en torno al uso de 
métodos anticonceptivos o de protección. 
 
GFA11-7: “Me dice que siempre que lo haga me ponga protección”. 
GFA11-5: “Mi madre me ha dicho que si hago algo, siempre con protección”. 
GFA2-2: “Siempre que lo hablamos, lo poco que lo hablo yo con ellos, siempre que lo 
haga con protección y precaución, y que lo haga con una persona que sepa que luego no 
lo va a ir contando”. 
GFA15-3: “A mí me dicen eso que si quieres saber algo no sé qué, hay que hablar pero 
yo no les pregunto porque me da vergüenza”. 
GFA12-2: “Mis padres como que ha intentado hablar conmigo, pero yo nunca he habla-
do con ellos”. 
GFA1-1: “Es que es algo embarazoso para nosotros”. 
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GFA13-6: “Claro, cuando en nuestro grupo alguna tienen dudas le pregunta a las otras, 
pero no se hace con todo el mundo, solo con las más íntimas, pues luego puede haber 
comentarios”. 
GFA3-6: “Si a veces miro en internet, encuentras de todo”. 
GFA3-9: “No todo lo que dice internet es verdad”. 
 
Como se observa coincide con lo que las madres nos comentan, el abordaje de temas sobre se-
xualidad o conductas de prevención es un tema en lo que no se sienten cómodos. Estos datos 
coinciden con otro estudio realizado a adolescentes donde el 44,7% de los encuestados expresa 
que en su casa se aborda el tema del sexo con poca frecuencia252. Como expresan los entrevista-
dos y como se recoge en la bibliografía la principal fuente de información suele ser los ami-
gos253.   
 
En la bibliografía también se han encontrado estudios donde los adolescentes varones participan-
tes expresan como fuente de información Internet por el 40,5% de los participantes, y las pelícu-
las porno por el 17,2%243. Ambos datos no son coincidentes con el discurso de nuestros partici-
pantes, donde Internet apenas es nombrado como fuente de información y las películas porno ni 
aparecen. 
 
Los estudios avalan que los adolescentes que reciben de sus padres cierta formación en sexuali-
dad, suelen tener menos conductas sexuales de riesgo68, algo importante para tenerlo en cuenta. 
 
Llama la atención que existe diferencias de género en como abordan los padres el tema de la 
sexualidad dependiendo si es hijo o hija. A ellos se les insiste con el tema de la protección, pero 
a ellas se les añade también el que sea con alguien definitivo, no con cualquiera, los mensajes de 
control están más dirigidas a ellas. 
 
GFA11-8: “A mí me dicen que cuando tenga a mi novio definitivo, cuando sea el indica-
do, que lo haga”. 
GFA12-14: “Que hay que tomar precauciones y tal y que sea con alguien que quieres 
¿no?, que no te obliguen ni nada de eso”. 
GFA7-6: “Bueno, lo típico, lo de prevención, con quien tu estés segura y que no hay que 
tomárselo a la ligera”. 
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En la bibliografía también se recoge estas diferencias de género, donde los padres creen que las 
consecuencias de la actividad sexual son más dañinas para las hijas que para los hijos. Esto 
muestra los dobles estándares sociales que existen respecto a las relaciones sexuales, donde se 
aprueba con mayor complacencia que los chicos mantengan relaciones a que sean las chicas254.  
 
También en un estudio realizado en España a adolescentes obtuvieron datos parecidos, los padres 
aconsejaban evitar el sexo al 45,9% de las chicas que participaron frente al 23,8% de los chi-
cos243. Otro aspecto a destacar de los participantes, es que la mayoría expresa que son las madres 
las que les dan los consejos, algo que coincide con un estudio donde las madres eran fuente de 
información para el 9,5% de los participantes frente al 2,9% del padre243.  
 
Analizando el discurso con una perspectiva de género vemos que hay diferencias en la califica-
ción que se les da a las chicas que son más activas sexualmente respecto a los chicos en la misma 
situación, sobre todo lo hemos recogido por parte de los varones adolescentes participantes. Las 
chicas remarcan más estas diferencias de calificación, quejándose de dicha diferencia. Una dife-
rencia clara es que mientras que todas las chicas plantean abiertamente como hay distintos rase-
ros para medir los comportamientos sexuales de los sexos, las hacen visibles y las denuncian de 
ella, no todos los varones la plantean en términos de desigualdad. Incluso algunos varones re-
afirman el discurso machista de la calificación diferente según el género, calificando negativa-
mente a las chicas que sus comportamientos sexuales son más frecuentes o menos cohibidos. 
 
GFA13-3 “Si fuéramos niños, a lo mejor nos resultaba más fácil porque sí, yo que se 
pierdes la virginidad muy joven eres un crack, pero si eres una niña eres una de estas 
que se pone en las esquinas”. 
GFA12-5: “Para mí las niñas de hoy en día están un poco salidas”. 
GFA12-11: “Una mujer a lo mejor le apetece, ella busca a un tío y lo hace porque el tío 
no le va a decir que no y si le dice que no ése, el siguiente le va a decir que sí. Es simple. 
Y ahora un tío lo intenta y a lo mejor una dice que no, la otra que no tampoco y otra que 
no”. 
GFA4-3: “Hablamos de tías normales, no de guarrillas que están por ahí”. 
GFA4-6: “Pero por eso te estoy diciendo, que el 90% son guarrillas”. 
GFA2-1: “El machismo es mucho, si una chica se acuesta con muchos van a llamarla 
guarra”. 
GFA2-4: “Y si es un tío le dicen ‘tío eres un puto crack, eres un campeón…’”. 
GFA15-5: “Si una niña lo hace con 15 o 16 años, ya se gana una fama”. 
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Esto mismo se recoge en un estudio, donde los entrevistados ven a las mujeres sexualmente acti-
vas como una mujer con menos valía y donde el papel activo, seductor y conquistador le corres-
ponde al hombre255. También en una investigación realizada a adolescentes, el 10% consideró 
que las mujeres deben ser más recatadas y sumisas que los hombres al vivir su sexualidad256. 
Incluso, como se recoge en el discurso analizado, las propias mujeres son las que han interiori-
zado estos estereotipos machistas. Hay estudios que presentan resultados llamativos, pues, según 
se ha publicado, aún a la mujer le cuesta tomar la iniciativa en las relaciones, además lo justifi-
can por el hecho de que no consideran adecuado que esa conducta las tenga las mujeres, por el 
simple hecho de ser mujer257. En otra investigación, el 70,4% de las encuestadas estaba de 
acuerdo o totalmente de acuerdo con la afirmación “a los chicos les interesa más el sexo que a 
las chicas”243. 
 
Los alumnos que han intervenido en los grupos de discusión tienen edades que oscilan desde los 
14 años a los 17 y por tanto entran dentro de la edad media que plantean los estudios para man-
tener la primera relación sexual258, algo que coincide por lo comentado por ellos. La mayoría han 
tenido relaciones sexuales completas ya en esas edades, y explican que los adultos que los creen 
demasiado pequeños es porque no conocen su realidad. 
 
GFA12-6: “A partir de los 14 casi todos, la gran mayoría”. 
GFA15-1: “Hay pocos que no hayan tenido ninguna relación”. 
GFA6-1: “Si yo tengo amigos que ya las han tenido, rondando unos 10” “Es diverso, 
conozco gente de hace 2 años, de este año, de hace un mes”. 
GFA10-5: “Yo sé que algunos piensan, sobre todo los mayores ‘es que sois unos niños’, 
pero yo que sé, nosotros ya no nos vemos así. Que no te digo que tenga que estar bien, 
porque 100% no está bien pero, es lo que hay (risas), todos hemos pasado por eso”. 
 
También destaca que muchos de ellos expresan conocer compañeros/as que tienen conductas 
sexuales de riesgo como el no usar los métodos anticonceptivos adecuados o el tener múltiples 
parejas sexuales a edades tempranas.  
 
GFA11-3: “Yo conozco a gente que lo ha hecho a pelo y se toma pastillas para que no se 
quede embarazada, se toma las píldoras del día siguiente y siendo más chica que yo, yo 
tengo 15 años, así que imagínate. Con 13 años, con 14…”. 
GFA12-8: “Yo conozco a una que, hablando mal, se ha chingado a más de 12”. 
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GFA13-10: “Somos más irresponsables, y pensamos que da igual que si tú usas preser-
vativo no pasa nada”. 
 
El sentimiento de “inmunidad” y la poca percepción de riesgo que se tiene a estas edades, favo-
rece este tipo de conductas259. Este sentimiento de invulnerabilidad también lo recoge un estudio 
realizado a adolescentes, donde la razón para no usar medidas de protección, en la primera rela-
ción sexual para el 68,4% de los participantes fue la creencia de que no les iba a traer conse-
cuencias perjudiciales para su salud243. 
 
En los discursos de algunos chicos se observan como tienen interiorizada la idea patriarcal de 
hacer a la mujer un objeto para su uso, podemos plantearlo como micromachismo sutiles, encu-
biertos claramente. 
 
GFA8-2: “Yo tengo amigos que tienen pareja y al día siguiente ya se la está tirando y 
hay otros que tienen que estar con ella unos 2 o 3 años o 1 año o meses. Hay algunas 
que al día siguiente de conocerla ya te la estas tirando”. 
 
Estos micromachismos definidos por Bonino, son comportamientos que para la sociedad patriar-
cal en la que vivimos podemos considerarlos como "invisibles" donde hay violencia y domina-
ción hacia las mujeres, que casi todos los varones realizan cotidianamente en el ámbito de las 
relaciones de pareja. Estos comportamientos tienen sus efectos sobre la autonomía y en la con-
ciencia de las mujeres (como ellas llegan a valorarse). Creemos que como dice Luis Bonino, para 
favorecer la igualdad de género, los varones deben reconocer y transformar estas actitudes, gra-
badas firmemente en el modelo masculino; aún diríamos más, las mujeres deben ser conscientes 
de esa manipulación no las utilicen, se revelen y no se sientan culpables por hacerlo260. 
 
Hay estudios que muestran que en muchas ocasiones la presión de grupo en el caso de los hom-
bres y la persuasión por parte de las parejas en el caso de las mujeres, lleva a que mantengan 
relaciones sexuales sin preservativo261. 
 
Frente a estas afirmaciones tenemos las de las madres, las cuales, la gran mayoría mantienen que 
sus hijos no han mantenido relaciones sexuales, ya que los consideran muy pequeños. 
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GFP1-4: “Yo creo que no, porque yo también le tengo muy machacado, que no hay que 
acostarse con el primero que pase por la puerta, que tiene que ser alguien especial para 
ti”. 
GFP5-7: “Tienen 14 años son muy chicos”. 
GFP4-2: “Yo la verdad, ahora mismo no me entra, primero porque son pequeños, no 
tienen una pareja”. 
 
Una de los problemas al abordar el tema de las relaciones sexuales con los jóvenes es la creencia 
de los adultos de que aún son muy infantiles y que dentro de sus prioridades no está el tener rela-
ciones sexuales, ni comportamientos propios de adultos. En realidad los padres ven a sus hijos en 
el hogar mucho más infantiles, pues aún se dejan cuidar y la forma de relacionarse con ellos no 
es de un adulto, pero como dicen la mayoría de los estudios la necesidad de dependencia y auto-
afirmación en esta etapa es una contradicción importante de la que los padres deben ser cons-
cientes, no minúsvalorarlos y reconocer sus espacios y necesidades.  Las afirmaciones de que sus 
hijos son demasiado jóvenes para mantener relaciones, se puede considerar una barrera a la hora 
de la comunicación, como recogen algunos estudios262. Por ellos es importante hacerles ver a los 
padres que la sexualidad forma parte de la vida de sus hijos y es algo positivo a la que se van a 
enfrentar. Como ya hemos planteado hay que presentar la sexualidad no como una conducta de 
riesgo, sino como una experiencia que vivida a adecuadamente produce bienestar. Que los pa-
dres participasen en la formación en la formación sobre sexualidad que se les da a los hijos, es 
una estrategia que puede ayudar a que guíen a sus hijos y hablen con ellos de este tema263. 
 
Está claro que hay que crear espacios de debate donde los adolescentes expresen sus dudas, mie-
dos pueda hacer su valoración críticas, expresar su motivaciones y cuestionen lo que se les plan-
tea sobre su cuerpo, su salud y su sexualidad, espacios donde puedan expresarse sin ser cuestio-
nados y si guiados hacia metas de salud responsable264.  
 
Nos llama la atención como hemos encontrado muy poca visibilidad en el discurso hacia las 
conductas no heterosexuales, ya que en ninguno de los grupos hemos recogido comentarios o 
alguna alusión a relaciones homosexuales o a identidades diferentes, la sexualidad no hetero-
normativa no se reconoce, la persona cisexual (aquella que coincide sexo e identidad y el deseo 
sexual es hacia el sexo opuesto) es el modelo. Esa invisibilidad demuestra como interiorizan el 
modelo patriarcal donde la sexualidad es siempre entre parejas del mismo sexo. Este es reflejo de 
algunas publicaciones, donde los adolescentes incluso clasifican la homosexualidad como en-
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fermedad o vicio265. También estudios muestran que al 43,3% de los encuestados les molestan 
ver en público las muestras de amor entre dos hombres256. 
 
Abordar desde los espacios educativos, sanitario y en los hogares otras formas de vivir la sexua-
lidad y la identidad es una asignatura pendiente del sistema social y de nuestra cultura patriarcal. 
La sexualidad no hay una única forma de vivirla, hay muchas maneras; cuando se hace desde el 
respeto y se entiende como una comunicación entre iguales permite el crecimiento personal. 
 
1.3 Virus Papiloma Humano 
 
Uno de nuestros objetivos es indagar en el conocimiento sobre el VPH del alumnado participan-
te. Hemos constatado que, en general, presenta poco conocimiento acerca del VPH, únicamente 
algún participante de los grupos plantea que es una enfermedad de transmisión sexual y que está 
relacionado con el cáncer de útero. Hay que resaltar que quienes contesta a esta pregunta son 
chicas, seguramente por ser a las que el sistema sanitario les ofrece la vacuna y en esos momen-
tos se le ha explicado algún concepto sobre el VPH. Los chicos ninguno ha sabido responder qué 
era, ni las consecuencias de infectarse. 
 
GFA7-4: “Que es una enfermedad que tiene vacuna y poco más”. 
GFA6-1: “Que tenía algo que ver con el cáncer de útero o de una enfermedad que se 
trasmitía sexualmente”. 
GFA9-6: “Si, nos explicaron que era un virus que se trasmitía sexualmente pero no mu-
cho más”. 
GFA4-8: “Es como una verruga en el pene y al tener relaciones sexuales sin anticoncep-
tivo se pasa a la mujer y es como un cáncer de útero”. 
GFA6-2: “Cuando nos pusieron la vacuna nos hicieron una introducción pequeña intro-
ducción”. 
 
Las madres al igual que sus hijos conocer y han sido hablar del virus, pero siempre relacionando 
con la vacuna. Algunas nos explican que han sido que ha sido que hay muchos tipos, En general 
reconocen tener una información vaga y poco científica.  
 
GFP3-5: “He oído que hay muchos tipos y que no todos son malignos. En realidad no se 
mucho sobre eso”. 
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GFP2-3: “Para mí que es un virus del que se poco, solo cuando tuve que vacunar a mi 
hija, pero no tengo mucha idea”. 
 
Como en algunas investigaciones se ha mostrado, existe un gran desconocimiento por parte de la 
población de lo que es el VPH y de sus consecuencias266. Al igual que en nuestros resultados, en 
una revisión sistemática de los estudios existentes, se encontró que el género era el factor predic-
tivo más importante, ya que las chicas son más propensas a haber oído hablar del virus que los 
chicos267.  
 
Otra de las cuestiones a las que pedimos que nos contestasen al alumnado fue al modo de trans-
misión del VPH. Ninguno lo tenía claro, sus contestaciones iban desde que se trasmitía por los 
fluidos corporales, tanto semen como la saliva. Incluso rellenan su desconocimiento inventando 
formas de transmisión que han oído de otras enfermedades o incluso para el embarazo. Así ase-
guran que el semen e incluso cualquier liquido corporal lo puede trasmitir 
 
GFA11-1: “El hombre por ejemplo, toca el pene, que no sé qué, que se hacen… que se 
masturban ¿no? y sale semen ¿no? Entonces el hombre con las manos del semen, me to-
ca a mí y se pone el condón y el condón ya está manchado de semen, y luego te la mete”. 
GFA12-3: “Por el semen”. 
GFA7-4: “El hombre, cuando está haciendo el amor, no suelta el fluido que él tiene, el 
semen no lo suelta. Él suelta como otro liquidillo que no es semen y ahí creo yo que se 
puede contagiar con la saliva”. 
GFA6-1: “También por el contacto con la saliva”. 
GFA13-7: “El virus esta puesto en las partes, si tú te pones el preservativo ya no está to-
cando la piel ni el tejido, entonces ni el fluido, el semen, entonces no puede tocar el flui-
do por dentro a las mujeres, entonces no se contagia porque hay por medio una barrera 
pero si esta sin papelito sí, porque los fluidos etcétera se contagia”. 
GFA9-6: “Por la sangre, un beso, cualquier cosa”. 
 
Otra de las formas de transmisión del VPH que nos plantean los adolescentes es la falta de higie-
ne, o el contacto con superficies que estén sucias. Nos llama la atención como relacionan lo que 
saben de otras formas de enfermar o padecer una infección con el VPH.  
 
GFA2-2: “A lo mejor cuando vas a un baño y está sucio”. 
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GFA9-5: “Yo creo que de la poca higiene también, que puede trasmitirse a través de al-
gún hongo o algo”. 
GFA6-1: “Porque si a lo mejor existe la bacteria y es por falta de higiene, el hecho de 
mantener relaciones sexuales hace que la bacteria pueda entrar en el medio interno de la 
mujer”. 
 
 Para las madres está claro que se tramite practicando sexo. Aunque la mayoría creen que el pre-
servativo pueden evitar el contagio: 
 
GFP1-7: “Por lo que me han dicho y he leído cuando tienen sexo, se trasmite en las re-
laciones sexuales, por tanto el preservativo es importante que lo usen”. 
GFP5-5: “Me imagino que como todas las demás enfermedades, realizando el sexo. In-
fluirá también si estas mal de defensas, creo”. 
 
Como se observa el alumnado y las madres entrevistados tiene poco conocimiento sobre el VPH, 
lo que debería hacernos pensar si la formación que se le da a los y las jóvenes está en consonan-
cia con sus necesidades. Hay varios estudios que han identificado antes que nosotros este desco-
nocimiento, por ejemplo, un trabajo publicado por Unger en el 2015, se describe el conocimiento 
sobre el VPH entre las mujeres de 19 a 26 años que buscan una asistencia en los centros de salud 
reproductiva, sus resultados expresan que la mitad de las mujeres desconocían las formas de 
transmisión, donde el 90% creía que se trasmitía por fluidos268, en otro estudio publicado incluso 
se afirma por los encuestados que mayoritariamente se trasmitía por falta de higiene269 como 
expresan nuestros participantes. Esto puede deberse a que como las enfermedades a las que se le 
ha dado más visibilidad por producir consecuencias graves a corto plazo se trasmite por fluidos 
como la Hepatitis o el Virus de Inmunodeficiencia Humana, el desconocimiento se rellena con lo 
que saben de otras enfermedades. 
 
También se les preguntó si conocían la sintomatología que produce cuando la persona se infecta 
con el VPH. Sus respuestas las orientaban a lo que produce otras infecciones que conocen, sobre 
todo síntomas físicos. Todos expusieron que producía algún síntoma. Entre los que nombran: 
vómitos, fiebre, diarrea, sangrado, picor, mareos, dolor, etc. 
 
GFA15-8: “Fiebre seria lo primero” “Puedes tener muchas hemorragias grandes”. 
GFA6-2: “Un tipo de picor o sangrado, algo así que se vea”. 
GFA7-3: “Yo creo que al ser una infección u hongo, algo así, pues picor y eso”. 
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GFA14-9: “Si produce cáncer de útero, cuando tienes cáncer de útero tienes un montón 
de diarrea y o sea, vas súper mal”. 
GFA1-5: “Las mujeres sangran, es como una hemorragia interna y los hombres tienen 
picores”. 
GFA9-2: “Vómitos y mareo”. 
 
La misma pregunta se les realizó a las madres que acudieron a los grupos. Encontramos que en-
tre ellas también había bastantes lagunas de conocimiento sobre los síntomas que produce la in-
fección, aunque sí reconocen que saben poco sobre el tema. 
 
GFP5-10: “Una secreción serosa o algo similar a una secreción serosa y algún tipo de 
lesión epitelial que se nota en la piel”. 
GFP4-3: “Me imagino que sangrado o molestias o dolor o volumen en el abdomen me 
imagino, tampoco lo sé seguro”. 
 
Este desconocimiento es coincidente con estudios realizados en diferentes países, donde la ma-
yor parte de los participantes desconocían los síntomas y factores de riesgo del VPH270,271.  
 
En cuanto a las consecuencias de la infección la mayoría del alumnado no sabe identificar que 
ocurre cuando te contagias de VPH. Los que responden afirmativamente, reconocen el cáncer de 
úterod  como consecuencia, pero ninguno plantea que el contagio pueda causar otros tipos de 
cáncer.   
 
GFA2-4: “Pues si te lo ha contagiado un hombre pues puedes tener un cáncer de útero”. 
GFA9-3: “El cáncer de útero”. 
 
Una relación directa que hacen es que al hablar de cáncer, relacionan las consecuencias con la 
muerte Algunos participantes, todos varones, relacionan la infección con la muerte. 
 
GFA12-3: “La muerte, porque disminuye las defensas”. 
GFA13-6: “Que es muy malo, que yo qué sé que te mueres”. 
 
                                               
d Aunque en realidad lo que se produce es un cáncer de cérvix, entendemos que tiene un plus de dificultad para 
personas no sanitarias diferenciar cuello de útero y cuerpo de útero. 
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Estos datos también los recoge otro estudio donde el 68,6% no supo identificar las consecuencias 
de la infección por VPH272.  
 
También las madres tienen dudas con respeto a las consecuencias de estar infectado durante 
tiempo y no eliminar esa infección, al igual que sus hijos lo relacionan con el cáncer de útero, 
pero, no identifican ninguna consecuencia más. 
 
GFP2-3: “Se contagia por transmisión sexual y que puede derivar en un cáncer de úte-
ro”. 
GFP3-2: “En caso de la mujer sé que crea el cáncer de útero y se transmite a través de 
relaciones sexuales”. 
GFP4-1: “Pues me imagino que el cáncer de útero, desembocara en un cáncer”. 
 
Algunas madres tienen información más avanzada sobre el virus, por ejemplo, saben que existen 
diferentes tipos de VPH y que no todos producen cáncer. 
 
GFP2-6: “Por lo visto tiene distintas cepas y algunas pueden desembocar en un cáncer y 
otras no”. 
 
El reconocer como única consecuencia de la infección por VPH padecer cáncer de cuello de úte-
ro también la encontramos en la bibliografía, pues en un estudio publicado recientemente el 
89,3% de los encuestados la identificaron como única consecuencia que conocían273. Una revi-
sión sistemática que incluyo diferentes estudios mostró que el conocimiento sobre las verrugas 
genitales y el VPH en general, era deficiente en los participantes de las investigaciones inclui-
das274. 
 
Existe un desconocimiento acerca de la forma adecuada de detectar el VPH. Únicamente 3 parti-
cipantes, 2 mujeres y un hombre, identifican la necesidad de ir a realizarte una revisión gineco-
lógica. El resto, que no sabe a ciencia cierta cómo se detecta, especula sobre ello, refiriendo que 
es porque se notan síntomas físicos, que te hacen acudir al médico y mediante analítica de sangre 
es como se puede ver si tienes estas contagiado con el VPH o no.  
 
GFA11-6: “Yo creo que es haciéndote pruebas y análisis de sangre”. 
GFA11-5: “Por síntomas, te lo notas, vas al médico”. 
GFA6-2: “Supongo que cuando vas al médico, te harán varias pruebas”. 
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GFA7-1: “Pienso que puede ser por un análisis de sangre, si es una infección puede que 
un análisis de sangre aparezca algo diferente”. 
GFA5-3: “Cuando vas al ginecólogo, te notan algún síntoma, o te lo notas tu misma y 
vas a que te revisen y verificarlo”. 
GFA7-5: “Ir al ginecólogo y que te vea, ósea que al mirarte el crea que puedes tener la 
enfermedad y luego hacerte un análisis”. 
GFA13-2: “A una cierta edad cuando mantienes la primera relación sexual siempre hay 
que hacerse, hay que ir al ginecólogo para que te examinen. Ahí te detectan si tienes al-
gún problema”. 
  
Este desconocimiento que muestran los participantes acerca de la necesidad de realizarse citolo-
gías para la detección del VPH también lo encontramos en la bibliografía275.  El realizarse las 
citologías de forma rutinaria no está contemplado en el discurso de nuestros participantes, al 
igual que ocurre en otros estudios existentes276. Este hecho hay que tenerlo muy presente cuando 
se planifican políticas preventivas, pues si las mujeres y los hombres no son conscientes de la 
importancia del cribado en las revisiones ginecológicas para el VPH y la exploración de pene, 
testículos, ano, en caso de encontrar lesiones, pues la infección por el virus no produce síntomas 
físicos que ayuden a identificar el riesgo más allá que las verrugas o pequeñas lesiones. Además, 
debe plantearse que cuando tienen parejas sexuales tienen la posibilidad de contagiarse con la 
carga viral de sus parejas y de las parejas anteriores de éstas. 
 
Como plantea Sopracordevole en su artículo: “La información errónea puede aumentar los com-
portamientos sexuales de riesgo. Sin información completa sobre la infección y vacunación con-
tra el VPH e información sobre otras enfermedades de transmisión sexual, estas podrían ser difí-
cil de controlar entre los adolescentes, mientras que algunos malentendidos sobre la utilidad de 
la prevención secundaria podrían persistir”270. Creemos que importante reflexionar sobre este 
segundo aspecto, pues hay asociaciones de profesionales de la medicina española que apuestan 
por una prevención secundaria antes que la vacunación, cuando incluso hay evidencias de lo 
contrario277. 
 
Otro aspecto de desconocimiento que observamos en el alumnado que ha participado en los gru-
pos de discusión, es sobre el tratamiento del VPH. Al igual que en los otros aspectos que desco-
nocen   incorporan al discurso los datos que tienen sobre el tratamiento de otras enfermedades a 
la infección por el VPH. Así por ejemplo, plantean que comer saludablemente, administrar me-
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dicación por varias vías, etc., sería la solución. Todos plantean que se debe ir a pedir asistencia el 
sistema sanitario, y en concreto los facultativos médicos.  
 
GFA11-2: “Dieta para no comer cosas malas, yo que se alguna cosa que te comes está 
infectada, te la comes y ya pues”. 
GFA15-1: “Radio y quimio”. 
GFA4-7: “Supongo que será tomando antibióticos o de alguna otra manera que te reco-
miende el médico”. 
GFA2-4: “Te mandarían una crema o algo ¿no? No sé. Para el picor o algo”. 
 
Al preguntarles si afecta a hombres el VPH, la mayor parte del alumnado piensa que no les pasa 
nada, pero que si les afectará sería de manera más débil que a las mujeres. También un grupo 
destaca que el hombre es el portador y quien lo trasmite, pero es la mujer quien padece la enfer-
medad. Se observa que no tienen clara la fisiopatología de la enfermedad. El hecho de que se 
vacune sólo a mujeres, puede hacer pensar al alumnado que el VPH solo les afecta a ellas. Hay 
que tener presente que la información sobre el virus, cuando se ha ofrecido, ha sido preferente-
mente a las chicas y a los progenitores de éstas. 
 
GFA11-1: “Yo pienso que esa enfermedad la tiene el hombre en su parte y la trasmite a 
la mujer por transmisión sexual”. 
GFA15-7: “Yo creo que no, porque si es de útero”. 
GFA2-6: “Yo creo que no nos pasa nada”. 
GFA10-3: “Yo digo que las chicas nada más”. 
GFA9-1: “Es que yo pienso que los hombres no lo tienen”. 
GFA11-6: “Si, pero no somos como ellas, son distintos síntomas”. 
GFA11-4: “El cáncer de mama, se supone que es solo para las mujeres ¿no? También 
ha habido casos que le ha pasado a los hombres, pero que no eran tan fuertes ese cán-
cer, a lo mejor también puede pasar eso con el papiloma”. 
GF12-5: “Los chicos no, yo creo que los chicos lo pueden contagiar”. 
GFA3-8: “Sí lo puede tener pero no lo pasa tanto como a las mujeres”. 
GFA12-8: “También pueden contagiarlo y tienen los mismos síntomas que las mujeres. 
Si lo tiene la mujer lo puede transmitir al hombre y si lo tiene el hombre lo puede trans-
mitir a la mujer”. 
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Este desconocimiento también es recogido en la bibliografía, donde en estudios se llega incluso a 
que el 91,3% de los participantes desconozcan las consecuencias en el hombre274.  
 
Las madres expresan opiniones parecidas al alumnado, ya que muchos piensan que no les afecta 
a los hombres, aunque si es verdad que existen una mayor proporción de madres, que afirman 
que si se puede infectar a los hombres por igual que a las mujeres.  
 
GFP4-1: “Yo tengo entendido que es una enfermedad de la mujer”. 
GFP1-2: “Era algo que nos afectaba a las chicas a una edad pero que los chicos no te-
nían”. 
GFP5-6: “Por lo visto el tema de vacunar a las mujeres y a los hombres, es porque no-
sotras padecemos más estos temas que ellos, que las consecuencias son para nosotras 
para ellos casi que no…”. 
GFP2-5: “Lo que pasa que en las mujeres se desarrollaba más ¿no? El hombre es por-
tador pero no lo padece”. 
GFP3-3: “Igual afecta a las mujeres que a los hombres”. 
GFP3-2: “Cáncer también, de cuello de útero no, será de glande”. 
GFP2-3: “Es de transmisión sexual y se puede dar en hombres y en mujeres”. 
 
Como se puede observar de los resultados de nuestra investigación hay un vacío de desconoci-
miento sobre lo que rodea a la infección por el VPH. Estos resultados coinciden con otros estu-
dios realizados en occidente y en otras realidades culturales donde se recoge que el 37,4% de los 
progenitores encuestados considera que sus hijos varones no están expuestos a la infección por 
VPH si mantienen relaciones278.  
 
Creemos que es importante realizar un análisis que resuma nuestras aportaciones después de la 
lectura de los trabajos publicados sobre el tema y los resultados de nuestra investigación con 
respecto al VPH. Hay una serie de factores que influyen para que exista ese gran vacío de cono-
cimiento sobre una infección que se ha demostrado muy frecuente y que además puede tener 
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En general, creemos que a partir de verdades científicas comprobadas se han construido una se-
rie de razonamientos basados en la cultura patriarcal que hace que se ignoren aspectos muy im-
portantes de la infección por el virus:  
 
* No toda la persona que se infecta del VPH tiene consecuencias graves para su salud, a veces 
el virus se puede eliminar como ya hemos planteado.  
 
* La infección por el VPH, se produce en un momento, la aparición de las lesiones puede apa-
recer desde meses a años después. 
 
*  Depende del tipo de virus del tipo de VPH con el que se infecte la persona se desarrolla un 
tipo u otro de lesión. 
 
* No da síntomas aparentes, a no ser las verrugas, hasta que las lesiones son muy graves. 
 
* El momento donde más peligro hay de contagio en las mujeres es en la edad adolescente, ya 
que en el cuello del útero se produce la proliferación celular (descamación) es más rápida, el 
virus tiene más posibilidades de anidar y progresar la infección. Aunque también hay otras 
edades donde se ha demostrado que hay picos de mujeres infectadas. 
 
* Tiene relación con la sexualidad, con lo que tiene una carga moral importante: las madres 
piensan que sus hijos son jóvenes para tener relaciones sexuales y los hijos/as evitan hablar 
del tema con los mayores.  
 
* Además, este componente sexual si se analiza desde una perspectiva de género lo que se ob-
serva es que los mensajes explícitos e implícitos que se ofrece a la población es que quien 
puede padecer consecuencias graves para la salud son las mujeres activas sexualmente, sobre 
todo mujeres cisexuales (sexo de mujer, identidad femenina y orientación heteronormativa) 
que tiene relación con hombres (pues ellos trasmiten la enfermedad, según el discurso que 
más ha calado). Se sabe que se contagia más en la etapa adolescente, y sus consecuencias se 
producen tiempo después; con esto se comienza con el control de los cuerpos femeninos, 
pues la consecuencia vendría después de tener una sexualidad muy activa. Esa visión patriar-
cal convierte al hombre en transmisor del VPH y no de posible enfermo, por lo que no limita 
su libertad sexual. Se ha puesto la mirada es en el cáncer de cérvix como consecuencia fatal, 
ignorando otros tipos de cáncer más frecuentes en varones como son los de pene, ano y oro-
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faríngeos. Todo esto fomenta que el control de la sexualidad y las medidas preventivas las 
sientan las mujeres heterosexuales, ignorando a otros colectivos como mujeres lesbianas, 
hombres homosexuales, personas bisexuales o con identidades diversas. Además al intentar 
controlar a las mujeres con discursos de cuerpos necesitados de control, se le ignora las con-
secuencias para el hombre, incluso se le hace daño a su salud, pues él como mero transmisor 
no se le relaciona con la enfermedad, por lo que no tendría que tomar medidas preventivas.  
 
Existen estudios que muestran que cuanto mayor es el conocimiento sobre el VPH, mayor es la 
aceptabilidad de la vacuna. El no conocer las consecuencias de la enfermedad puede comprome-




Como ya se ha comentado, las vacunas han sido una de las medidas de salud pública que junto 
con la potabilización del agua ha conseguido erradicar enfermedades y bajar la prevalencia de la 
mayoría de ellas143.  
 
A los grupos de chicas y chicos adolescentes se les preguntó por su opinión sobre las vacunas. 
En general en su discurso no existe posicionamiento claro ni a favor ni en contra de las vacunas, 
ni sobre su vacunación; manifiestan que son sus progenitores los que deciden y ellos aceptan la 
decisión. Sobre todo las referencias son que preguntan a las madres y las que les firman el con-
sentimiento. 
 
GFA15-4: “Mi madre me dijo que si me la pusiese, me firmo el papel que me mandaron 
del colegio”. 
GF14-2: “Mi padre está de acuerdo con la vacuna, mi madre siempre dice que me ponga 
la vacuna cuando vienen a ponérnoslas”. 
 
Esta misma pregunta se les realizó a las madres, principalmente pues fueron las madres que fue-
ron a los grupos.  Todas las asistentes de nuestros grupos, excepto una madre, refieren que ha-
bían vacunado a sus hijos e hijas con la mayoría de las vacunas que propone el calendario vacu-
nal. Sobre todo, el discurso se centra en que confían en las recomendaciones que les ofrecen los 
profesionales, creen que las vacunas son seguras y además no han sufrido efectos secundarios 
cuando se les han administrado: 
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GFP1-3: “Yo estoy a favor de cualquier vacuna que este recomendada por los profesio-
nales”. 
GFP2-4: “Es que dices si están en el calendario es que si son necesarias, entonces desde 
chicos se les va poniendo, porque están en el calendario”. 
GFP4-2: “Hombre, yo mi pensamiento es que cuando una vacuna ha salido al mercado, 
ha sido probada muchas veces, muchas, muchas, en animales o lo que sea, pero eso se 
prueba, sigue todo su registro por sanidad, yo creo que cuando ya se prueba en personas 
es porque está más que demostrado”. 
GFP4-3: “Yo siempre he vacunado a mis hijas y la verdad es que no he tenido ningún 
problema”. 
GFP1-5: “Yo en mi caso a mi hijo todas las obligatorias, y solo ha habido un caso que 
no he puesto vacuna, que fue cuando la gripe A”. 
 
Solamente encontramos caso de una madre que no ha vacunado a su hijo con ninguna vacuna, lo 
justifica y explica que las vacunas lo que hace es introducir en la persona vacunada una serie de 
aditivos contaminantes que le perjudica e incluso plantea que no es necesaria. Incluso justifica su 
negativa porque ha consultado a expertos que le han dado esas indicaciones.  
 
GFP5-7: “Yo tengo 3 hijos y ninguno está vacunado de nada…Porque creo que es per-
judicial para su salud…Pues todos los aditivos que lleva y además creo que no es nece-
saria…Yo me he informado también con médicos, enfermeras y epidemiológicos y con 
otros especialistas de otras terapias alternativas”. 
 
Es frecuente que las personas que se niegan a la vacunación son personas que tienen más infor-
mación sobre cómo actúan las vacunas, aunque dicha información sea errónea, pues más proba-
blemente ha sido un tema que les ha preocupado y han buscado información, su pensamiento 
sobre lo que es saludable o no coincide con las nuevas tendencias que todo lo que contamine al 
individuo es malo, coincide con las proclamas de los grupos antivacunas.  
 
GFP3-1: “Tú ves que es una vacuna que es un bien para tu hijo y lo haces sin pensar, 
pero claro, pero cuando empiezas a ver y a ver y a informarte pues ya dices ¿pero que he 
hecho yo?”. 
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Hay también una madre que nos dice que aunque no está de acuerdo con las vacunas, su hijo e 
hija están vacunados pues se la han puesto en el colegio sin preguntar. Algo que cuesta creer, 
pues el protocolo es siempre el de informar a los padres y que lleven la autorización firmada.  
 
GFP3-1: “Ni siquiera nos consultaron, al día siguiente vacunaban a toda la clase y pun-
to”. 
 
Creemos que el debate si las vacunas se deben administrar en el centro de salud y en el colegio, o 
si es de obligado cumplimiento como medida de salud pública, o interviene la libertad individual 
se pude plantear aquí.  
 
Como explica Haverkate la vacunación obligatoria puede considerarse una forma de mejorar el 
cumplimiento de los programas de vacunación. Sin embargo, En Europa donde se utiliza mayori-
tariamente como estrategia el modelo de recomendación de las vacunas, la cobertura es muy 
grande. Que se realicen estudios que aporten más información sobre la diversidad en la oferta de 
vacunas a nivel europeo puede ayudar a los países a adaptar estrategias de vacunación basadas 
en esas experiencias. Aunque también plantea que para introducir cualquier estrategia vacunal 
debe tenerse en cuenta las costumbres del contexto local al que va dirigido280. 
 
Como no podía ser de otro modo estando en Andalucía y España, los datos que ofrecen nuestros 
participantes con respecto a la aceptación en general de las vacunas es alta. La confianza en las 
vacunas de la población en España queda reflejada, como ya se ha dicho, en la cobertura vacu-
nal, siendo el porcentaje de la primovacunacion superior al 97% y las de refuerzo superior al 
95%152.  En el Barómetro Sanitario de 2016, sólo el 4% de los encuestados consideró que es me-
jor pasar la enfermedad de forma natural, lo que contrasta con el 90% que consideró que las va-
cunas son eficaces para prevenir enfermedades281.  
 
Esto también se refleja en el proyecto “The vaccine Confidence Project”, donde España se en-
cuentra por debajo de la media Europea en desacuerdo con la importancia de las vacunas y dudas 
sobre su seguridad282. 
 
Lo que más problema causa en el debate de los grupos con respecto a las vacunas es cuando al-
gunas madres cuestionan la vacunación, pues en el calendario vacunal se introducen vacunas que 
no cubre su pago la seguridad social. Despunta la duda al considerar que quizás haya intereses 
económicos tras la vacunación, más que interés en proteger la salud de sus hijos.  
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GFP2-5: “Yo cuestiono las vacunas, porque creo que hay poca claridad. Yo no es que 
considere que sean inútiles, yo veo que ahí hay muchas cosas alrededor de las vacunas 
de lucro, de las empresas farmacéuticas y a veces nos confunden a cosa hecha. Mis niños 
están vacunados de las obligatorias, luego mi niño cuando tenía 4 o 5 años, salió la de la 
hepatitis, de esa yo no lo vacune porque me pareció que era una vacuna, por ejemplo 
como la de la meningitis paso igual, no es obligatoria, pero… padres/madres gastaros la 
pasta si queréis proteger a vuestros hijos.” “Me parece una cosa, vamos que si es obli-
gatoria tendría que estar en el calendario de vacunaciones y obligar a la seguridad so-
cial”.  
GFP2-2: “Es que dices, si están en el calendario es porque si son necesarias, entonces 
desde chicos se las vas poniendo porque están en el calendario, cuando salieron, esas 
que hay que poner aparte, que se pagaban las dosis y todo eso, ahí es cuando yo por 
ejemplo empecé a cuestionarme, decía, si no están en el calendario, y no las pone el SAS, 
pues es porque no será tan importante, pensé yo, ya no sé si estaba en lo acertado o no”. 
 
Para el análisis de este discurso hay que tener presente el contexto en el que estamos, pues existe 
un sistema sanitario muy garantista en España con respecto a la salud, y sobre todo en Andalucía 
donde la cobertura sanitaria es casi universal. Los mensajes que se les da a la población desde los 
poderes políticos y sanitarios es que se vela y se incorporan las mejores medidas para proteger la 
salud de la población. Por ello, es frecuente que no se entienda por la ciudadanía, que si algo es 
bueno para la salud, como por ejemplo incorporar una nueva vacuna, no sea subvencionada por 
la institución sanitaria, el lucro aparece como sombra de la recomendación. Además, también 
hay que tener en cuenta que en muchos casos, cuando la vacuna es de pago, para muchas fami-
lias supone un esfuerzo económico grande. Esto incorpora una variable de descontento a las per-
sonas responsables de la salud de sus hijos e hijas, que encuentra su apoyo en los discursos de 
los grupos antivacunas, ya que de alguna manera, permite descargar y justificar la responsabili-
dad de no poder poner la vacuna a problemas de seguridad en las vacunas o de intereses econó-
micos de las industrias, en lugar de por problemas económicos, donde la culpabilidad puede pa-
recer más fácilmente en el ámbito familiar. 
 
Estas dudas también se recogen en estudios, donde las reticencias o rechazo a las vacunas surgen 
de las dudas acerca del ánimo de lucro de los políticos y la industria farmacéutica en el área de 
las vacunas283. En un estudio realizado a padres de Granada que rechazaban o tenían dudas sobre 
las vacunas, en el discurso de todos ellos, aparecía que una de las razones por la que tenían des-
confianza hacia los programas vacunales era el pensar que existían intereses económicos diferen-
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tes a la salud, falta de transparencia así como la existencia de estudios sesgados sobre las vacu-
nas284. Como se plantea desde Nelson en 2012: “Fortalecer y publicitar las políticas y procedi-
mientos que eliminan potenciales conflictos de intereses percibidos entre los cuerpos que regulan 
y recomiendan las vacunas, y los fabricantes que las producen, podrían mejorar la confianza del 
público y también abordarían la faceta de transparencia”285.  
 
Como podemos apreciar es importantes que los mensajes que se ofrezcan desde los poderes polí-
ticos y sanitarios sean coherentes con los valores de nuestro sistema social, pues los mensajes 
contradictorios, poco claros apoyan posturas de descontento y rebeldía que hacen daño a la salud 
del individuo de forma personal y sobre todo del grupo social.  
 
La sensación que tienen las madres de nuestra investigación es de que no se hace suficiente es-
fuerzo por el sistema sanitario en dar la información sobre las vacunas. Para algunos es un tema 
del que se habla poco, y cuando se hace es a partir de hechos puntuales de alarma por efectos 
negativos de las vacunas, como efectos negativos de éstas o por no vacunarse. 
 
Otra reflexión que plantea una madre es como se lleva el control de la vacunación cuando el se-
guro es de compañía privada, cree que puede haber personas que al no pertenecer como asegura-
do al Sistema Sanitario Público puede estar fuera de control de las vacunaciones. 
  
GFP52-5: “Luego veo también que hay muy poco control, porque mucha gente que per-
tenece a compañías privadas, vacunan a sus hijos, si hubiera una epidemia, ¿quién tiene 
la referencia de donde está el recuerdo?, es decir, que veo yo que ahí hay muchas lagu-
nas de información y que nos dejan a los padres con el mal cuerpo de responsabilidad”. 
 
Las vacunas se deben administrar en los Servicios Públicos de Salud a todos los grupos de edad 
y grupos de riesgo, según plantea el Calendario de Vacunación del Sistema Nacional de Salud, 
ningún centro público puede negarse a la administración de estas vacunas, hay obligación de su 
administración siempre que haya una prescripción médica adecuada. 
 
Según nuestra búsqueda en páginas oficiales de compañías aseguradoras privadas y en alguna 
página de asesoramiento sobre vacunas por expertos. En el caso aseguradoras privadas, encon-
tramos dos casos y actuaciones distintas según la compañía: 
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* Asegurados con póliza privada, es decir, aquellas personas que además tienen Seguridad 
Social, siendo ésta la que les proporciona cualquier tipo de medicación. En este caso, 
ocurre como con cualquier otro fármaco, es decir, corresponde al Servicios Sanitario Pú-
blico la administración de la vacuna. Se justifica según dice en si página: “Las vacunas se 
consideran medicamentos especiales y por lo tanto, no están incluidas en las coberturas 
de la póliza privada. Esto significa que tendrás que abonar su importe”286. 
 
* Asegurados pertenecientes Compañías Privadas. Estos asegurados han optado por seguri-
dad privada y por tanto, no tienen Seguridad Social. En el caso de Mutualistas, sí están 
incluidas todas las vacunas de todos los grupos de edad y grupos de riesgo, según el Ca-
lendario de Vacunación del Sistema Nacional de Salud. Va a depender del acuerdo que 
tiene el Servicio de Salud de cada comunidad con la Compañía en cuestión286. 
 
Las vacunas incluidas en el calendario vacunal oficial, que siempre son gratuitas, se pueden ad-
ministrar sin coste tanto en los centros públicos como en los privados autorizados, a los que se 
suministran las vacunas. Depende de la compañía la persona asegurada se le puede reclamar el 
pago si va a la Seguridad Social del acto vacunal si acude al centro público (la consulta de en-
fermería). En caso de vacunas que no están en el calendario vacunal, el o la asegurado/a o su 
representante legal deberá acudir a su médico de la compañía para que le prescriba la vacuna, 
comprarla en cualquier farmacia con la receta, pagará según acuerdo con su póliza como cual-
quier otro producto farmacéutico y podrá ir a cualquier centro de su compañía o de la Seguridad 
Social a que se la administren. Hay acuerdos puntuales de Compañías Privadas con el Sistema 
Sanitario Público donde la persona asegurada en esas compañías puede acudir al centro de salud 
donde se administra la Vacunas, totalmente gratis, sin tener que adelantar el importe de dicha 
vacuna. 
 
Un ejemplo que nos parece aclarado de esta polémica lo aclara el Comité Asesor de Vacunas de 
Asociación Española de Pediatría, en una pregunta de su foro.  A la pregunta de si en los centros 
de salud públicos de la Comunidad de Madrid tiene obligación de poner la vacuna a niños de 
familias cobertura por aseguradora privada, la respuesta que se le da desde es: “Según acuerdo, 
no tienen obligación de vacunar a los niños de estas familias, atendiendo a la normativa vigente 
y la elección voluntaria de las familias de la aseguradora privada, y al hecho de que la vacuna-
ción está garantizada a través de los centros de vacunación de las aseguradoras. No obstante, la 
misma normativa refiere que, independientemente de la no obligación de hacerlo, el centro de 
salud puede proceder a facilitar la vacunación, observando ciertas condiciones por parte de la 
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familia: 1) pedir cita previa estándar (no urgente); 2) aportar prescripción médica, valoración de 
contraindicaciones y alergias emitidos por un facultativo de la aseguradora; 3) aportar la cartilla 
vacunal; 4) acudir acompañado de un adulto identificado con DNI; y 5) firmar el impreso de 
facturación correspondiente legalmente establecido”287. 
 
Hemos reflexionado sobre este hecho y creemos que es, al menos, delicado posicionarse si la 
vacunación debería realizarse en centros públicos o privados. Si atendemos al objetivo que es 
que la población este lo más protegida posible, lo ideal sería que el ciudadano pudiese acudir al 
centro de referencia que mejor le venga y hacérselo fácil, que el proceso de vacunación sea más 
cómodo y así asegurar que la persona no se canse y olvide o deje la vacunación. Pero si atende-
mos al criterio de economía y sostenimiento de un sistema público, es lógico que si una compa-
ñía que cobra por unos servicios de cobertura de sus asegurados, cubra los gastos que produce la 
atención sanitaria y la prevención de estos.  
 
Una cuestión que también ha salido en nuestros grupos es la relación que a veces se estable entre 
la administración de la vacuna y los efectos adversos de esta. En un caso, una madre nos plan-
tean sus dudas sobre la vacunación, pues tiene un hijo con autismo y le han informado de la rela-
ción que existe entre la vacunación y el autismo, como efectos secundario. 
 
GFP3-1: “Yo es que tengo un niño con autismo, el mayor, con 19 años, entonces claro, 
como hay tantas teorías sobre el autismo y las vacunas, yo ya no estaba predispuesta a 
las vacunas”. 
 
En ocasiones cuando en una familia alguno de los miembros sufre una enfermedad cuyo origen 
es dudoso o no está claro, se necesita buscar una explicación. Como algunos agentes sociales han 
hablado de la relación entre vacunas y autismo, estas familias asumen este discurso como cierto. 
La falsedad de esta afirmación ya fue demostrada, pero aun así hoy en día sigue causando dudas 
a los padres288. En muchas ocasiones estos sesgos o confusiones llevan a los progenitores a dudar 
sobre la vacunación289. Aún hoy aunque se ha demostrado su falta de veracidad, estas afirmacio-
nes se siguen escuchando, ya que los medios de comunicación le han dado bastante publicidad.  
 
En nuestra sociedad occidental los medios de comunicación y de información son un potente 
pilar para desarrollar corrientes de opinión y posicionamiento. Las nuevas tecnologías como in-
ternet ha supuesto un gran avance en la cantidad y la calidad de la información que el ciudadano 
puede recibir.  La salud es un tema que preocupa mucho a la población, Internes se ha convertido 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 154 
en una de las estrategia preferidas. Según el trabajo publicado por Marín Torres un 61% de lo 
pacientes de atención primaria buscan información sobre salud en internet, llegando hasta el 
83,5% en el grupo de 25 a 44 años; a la par Internet produce cambios en la forma de pensar y en 
los comportamientos de salud, principalmente en los menores de 45 años290. Además, los ciuda-
danos son cada vez más conscientes que erigirse como ciudadanos on-line, blogueros y partici-
pantes de los distintos foros debe entenderse como algo estratégico para la defensa de la salud290.  
 
Muchas de las organizaciones a nivel mundial como por ejemplo la OMS tiene un apartado dedi-
cado única y exclusivamente a desmontar las leyendas contra la vacunación291. 
 
Actualmente a partir del desarrollo de las herramientas informáticas como internet,  ha supuesto 
un cambio radical con respecto a los modelos de los medios de comunicación tradicionales, ya 
que permiten a la vez rapidez en la respuesta, que la persona se comunique directamente con 
distintos usuarios, interactuar entre si e intercambiar contenidos. Otra característica es que estas 
redes sociales permiten conectar mediante enlaces generados, lo que le da un dinamismo y un 
carácter de veracidad mayor a quien lo consulta.  
 
Al igual que pueden suponer una influencia positiva para que la población acepte o incorpore en 
sus actuaciones para mejorar la salud, pueden influir para incorporar desconcierto y conductas 
poco saludables. 
 
Desde las organizaciones profesionales el avance del discurso de los grupos antivacunas les 
preocupa, para ello se han planteado iniciativas que fomente un discurso científico y que sea 
capaz de llegar a la población general. Algunos investigadores como Luis Luque, del grupo sa-
ludmedia.com de España292, ha realizado un análisis del discurso de los grupos antivacuna, con-
cluyendo que sus discursos utilizan lenguaje más cercano a los padres con miedo que el que uti-
lizan las autoridades sanitarias293. En el mismo sentido el catedrático de psicología de la Univer-
sidad Complutense de Madrid y director de la cátedra de comunicación y salud Ubaldo Cuesta, 
en una entrevista realizada por el diario el Mundo, plantea que los grupos antivacunas “utilizan 
una de las técnicas persuasivas más eficaces para la audiencia: el storytelling". Estas historias, 
como plantea Cuesta, son las que afectan a las personas293.  
 
Las redes sociales han demostrado ser útiles también para promover la vacunación.  Pero hay 
que tener presente que en los mensajes no pueden culpar a los padres, pues ello va a provocar un 
alejamiento de estos. Los profesionales y las administraciones deben saber comunicar, actitud 
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positiva, de acercamiento  y de acuerdos. Lo importante es que se den mensajes veraces, creí-
bles, cercanos que se entiendan por el destinatario y que lo acepte294. 
 
Realizando un pequeño análisis de cómo influye las noticias ofrecidas por los medios de comu-
nicación y las redes sociales con respecto al posicionamiento sobre vacunas de la población, nos 
llama la atención como cuando se publicitan casos de efectos secundarios de las vacunas se cues-
tiona mucho su uso y los grupos antivacunas se emparedan dentro de las redes sociales y los me-
dios de comunicación. Un ejemplo de esto es el caso de las niñas de Valencia, que en 2009 se 
relacionaron los síntomas de convulsiones y pérdida de conocimiento con la administración de la 
vacuna del VPH295, el cuestionamiento sobre el uso de las vacunas fue muy grande a nivel na-
cional e internacional.  Por el contrario, cuando ocurrió la muerte del niño de Olot por la bacteria 
de la difteria en 2015 o la muerte de tres bebes en menos de dos meses por tosferina también en 
2015, hubo también bastante alarma social cuestionando los beneficios de la no vacunación296,297 
. Los comentarios que aparecieron, en el primer caso, fueron que el único que desarrolló la in-
fección fue el niño fallecido por no estar vacunado, mientras que en su entorno había niños por-
tadores sanos, asintomáticos de la bacteria, que no padecen la enfermedad por estar vacunados. 
Este hecho tan lamentable y doloroso ayudó a plantear el debate y reforzando la idea de lo posi-
tivo de la vacunación. En el segundo caso, también por otros hechos lamentables se planteó el 
debate de los beneficios de vacunar a embarazadas de tosferina en el último trimestre. En ese 
momento solo siete Comunidades Autónomas de España (Asturias, Canarias, Cataluña, Comuni-
dad Valenciana, Extremadura, Navarra y País Vascos) seguían las recomendaciones del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de vacunar a embarazadas, eso y la escasez de va-
cunas planteo también una alarma social que hizo que otras Comunidades Autónomas incorpora-
ran esa vacuna en el calendario obligatorio, entre ellas Andalucía298. 
 
Como plantea Bello en su artículo del 2017, se debe estudiar científicamente el fenómeno anti-
vacuna. Y propone: “acercarnos al paciente que piensa diferente con una especial predisposición, 
para entenderle, para aprender y para enseñar, para consensuar un tratamiento, una vacuna, un 
cambio de actitud”299. 
 
Una de las nuevas estrategias creemos que pueden ser las páginas web. Hay que hacer una men-
ción especial al aumento del número de páginas que en los últimos años se han creado para la 
información a padres y profesionales sobre vacunas y que hacen campaña activa sobre la conve-
niencia de estar vacunado. Creemos que es una estrategia necesaria, pues es importante que la 
ciudadanía cuente con espacios de acceso rápido y veraz sobre cuestiones se salud que se les 
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puede plantear.  Así, queremos hacer mención a algunas que nos parecen relevantes tanto por su 
planteamiento científico y su facilidad de acceso, entre las que nos parece más interesante encon-
tramos: 
 
*  Asociación Española de Pediatría que incorpora una de sus estrategias el Comité Asesor 
de Vacunas en su página oficial (http://www.vacunasaep.org/). En su página explican que 
tiene como misión; realizar recomendaciones, evaluar periódicamente, atender dudas y 
ofrecer consejo a los profesionales sanitarios encargados de la atención a niños y adoles-
centes y a los propios niños/adolescentes y sus familias. Se creó con el objetivo de ser el 
referente de todos los pediatras y de las familias residentes en España en temas de vacu-
nas. Su lema: "Vacunas para todos los niños. Un mundo sin enfermedades inmunopreve-
nibles”300.  
 
* Asociación Española de Vacunalogía, asociación multidisciplinar que tiene como objeti-
vo, según expresan en su página (http://www.vacunas.org) difundir los avances científi-
cos, revisar criterios médicos, clínicos, epidemiológicos, de investigación inmunobioló-
gica y de análisis coste-beneficio, expandir los programas vacunales recomendados por 
las Autoridades Sanitarias para apoyar las coberturas, organizar, patrocinar y promover 
conferencias, Cursos, Congresos y Reuniones con el fin de difundir y actualizar los cono-
cimientos que se vayan adquiriendo en vacunología301.  
 
* Hablemos de vacunas es una campaña internacional, que tiene sus inició en Estados Uni-
dos y ha seguido en Japón y España. En la página en español (http://hablemosdevacunas) 
aparece información acerca de su misión y valores. Según se plantea en ella, se busca 
concienciar a la sociedad acerca de la importancia del debate sobre las vacunas en dife-
rentes espacios. Como estrategia propone una campaña intergeneracional (incorporara a 
diferentes generaciones), pues parte de la base de que las personas de todas las edades 
deben prestar atención al tema de la vacunación, pues con ello se conseguirían sociedades 
más saludables. Como objetivo que se hable más de las vacunas en todos los ámbitos. Es-
ta campaña la lleva a cabo en España por el Laboratorio de Espacios Intergeneracionales 
(EiG). Como presenta en su página: “Parte de la idea de que cualquier persona, tenga la 
edad que tenga, debería prestar atención al tema de la vacunación a lo largo de toda su 
vida”. Por eso, la campaña propone hablar más de vacunas y hacerlo donde coinciden ni-
ños, adolescentes, jóvenes, adultos y personas mayores: reuniones familiares, centros de 
salud, colegios o centros comunitarios. Sus estrategias:  han realizado una mini-guía con 
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claves que faciliten las conversaciones sobre vacunas en las familias con miembros de 
todas las edades, realizan intervenciones en distintos medios de comunicación para fo-
mentar el dialogo, así como colgar en las redes y la página web noticias actualizadas so-
bre las novedades e investigaciones sobre las vacunas. También están llevando a cabo 
charlas en colegios sobre las vacunas. Lo interesante es que estas charlas las dan personas 
mayores, que de forma altruista se han querido implicar, para así fomentar que haya co-
municación intergeneracional sobre las vacunas302.  
 
* Hay otras iniciativas que creemos que son interesante para alertar a profesionales y ciu-
dadanos sobre los bulos que aparecen en redes sociales. Una de ellas es el Observatorio 
de los Bulos de salud en Internet. Con el #SaludSinBulos se publicista en las redes socia-
les. En su página (http://saludsinbulos.com/observatorio/) explica que su objetivo es: “de-
tectar con rapidez los bulos y desmontar las informaciones falsas que circulan por las re-
des sociales y las aplicaciones de mensajería instantánea. Su actividad la realizan una red 
de colaboradores formada por profesionales sanitarios, representantes de asociaciones de 
pacientes y periodistas”303. En el apartado de Alertas cuenta con un espacio especial para 
vacunas. 
 
Nos parece importante hacer mención de la seriedad y rapidez con la que se realiza el control de 
los efectos secundarios que se presentan tras la administración de las vacunas.  En el transcurso 
de la elaboración de esta tesis se ha publicado un artículo en la Revista Anales del Sistema Sani-
tario de Navarra, donde se presentaba las “Opiniones de los profesionales sanitarios de Atención 
Primaria de Andalucía acerca del virus del papiloma humano y su vacuna”304. En éste se hacía 
referencia a que algunos profesionales nos había narrado efectos adversos que habían sido o ha-
bían vivido en sus consultas. La autora recibió un correo del sistema de Farmacovigilancia de la 
compañía MSD instando a que esos profesionales registrasen esos efectos en un modelo de regis-
tro y así poder ellos también enviarlo a la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sani-
tarios. Esto fue al mes de haberse publicado el artículo, lo que destaca el compromiso de vigilan-
cia de cualquier efecto adverso que tienen las compañías farmacéuticas. 
 
1.5 Vacuna VPH 
 
Uno de los puntos principales que nos interesaba recoger es la información con respecto a la va-
cuna del VPH de la que disponían quienes participan en nuestra investigación. Los resultados 
mayoritarios son que el alumnado tiene información escasa y en ocasiones hasta contradictoria a 
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lo que se debe recomendar como adecuado. La mayoría la información que tienen es de lo que 
han escuchado en su entorno   
Hay quienes la consideran que la vacuna es peligrosa, que no es muy efectiva e incluso la rela-
cionan con que produce cáncer. Siempre se basan en comentarios que ha oído:  
 
GFA12-3: “Es que hay mucha gente que dice que la vacuna no se puede poner porque 
da cáncer o algo de eso…”. 
GFA14-1: “Pues que decían que eso no servía, que con el tiempo, como que caducaba o 
algo así y ya no servía”. 
GFA15-1: “Una amiga mía fue al médico y pregunto por esa vacuna y le dijeron que 
puede producirse el cáncer o lo que sea, entonces mi madre fue con la madre, lo escucho 
y dijo que no me la ponía”. 
Por el contrario, hay quienes explican que han preguntado a profesionales y que estos 
les dieron el visto bueno para su administración:  
GFA15-3: “Yo tengo un amigo médico y me dijo que me la pusiera, que no pasaba na-
da”. 
 
O incluso también nos dicen que es la administraron sin darles más información, en el colegio le 
dijeron que deberían ir al centro de salud de Atención Primaria y eso hicieron: 
 
GFA3-2: “Nos dijeron eso que también nos teníamos que ir ponernos la del papiloma 
(en el colegio), pero no nos dijeron si era buena o era mala”. 
GFA2-9: “De hecho yo, donde yo fui ni me dijeron para que era. Sí que me la pusieron, 
yo ya sabía de qué era, pero donde yo fui (centro de salud) no me dijeron para que era”. 
También le han informado los profesionales de enfermería de que si tenían relaciones 
sexuales antes de 6 meses no sería efectiva: 
GFA14-5: “Yo me la puse y me dijeron que en 6 meses no podía hacer nada ni antes ni 
nada y pues ya está, no me dijeron más nada”. 
 
Esta falta de información o la información no correcta en general sobre la vacuna del VPH que 
expresan los participantes, también ha sido recogida en otro estudio con adolescentes españolas. 
En este mismo estudio las propias adolescentes expresaban que si hubiesen tenido más informa-
ción seguramente más compañeras se hubiesen vacunado305. Esto nos alerta, pues como se abor-
dará más adelante, que los profesionales no den recomendaciones claras y científicas provoca 
desconcierto a la hora de tomar decisiones sobre su salud a la población.  




El alumnado nos confirma las diferencias que existen en el protocolo de administración entre la 
vacuna del VPH y las demás vacunas, ya que para que las chicas puedan recibir la vacuna del 
VPH, tienen que acudir al centro de salud, mientras que para el resto de vacunas que se adminis-
tran en la edad escolar son los profesionales sanitarios los que acuden al colegio. Un estudio lle-
vado a cabo en España, mostró que la tasa de vacunación del VPH en las Comunidades donde se 
vacunan en los colegios es un 14% mayor que aquellas en las que solo se hace en los centros de 
salud306. Esta afirmación también la avala una revisión de los distintos programas de vacunación 
a nivel mundial, donde se ha visto que la cobertura vacunal del VPH es mayor en los países en 
los que se financia las vacunas y la vacunación se lleva a cabo en los colegios307.  
 
En el discurso de las madres encontramos una situación parecida, la gran mayoría expresan la 
falta de información recibida y que, en muchos casos, cuando se les han preguntado a los profe-
sionales sanitarios sobre qué hacer, estos les han dicho que hagan lo que ellos vean conveniente 
bajo su responsabilidad, dejándoles con la sensación de inseguridad de si estarán haciendo lo 
correcto.  
 
GFP2-3: “La contestación desde la sanidad pública, siempre me he encontrado la mis-
ma. Muy poca información, la información por ejemplo del VPH si me he informado re-
cientemente y si me acuerdo de lo que he visto, y después de informarme yo por mi cuen-
ta fui al centro de salud y pregunte a la enfermera, al médico de mi hija de menores, en 
ese transcurso se pasó al de adultos, también le pregunte, y la respuesta es siempre la 
misma de la sanidad pública, ‘lo dejo en tus manos’, ‘si está ahí es porque es eficiente’ y 
‘y eso no hay ninguna seguridad de lo que tú estás leyendo sea cierto’”. “La respuesta 
de la sanidad pública, privada no he preguntado a nadie, la sanidad oficial en este caso, 
siempre es la misma, no me han dado información, me han soltado la responsabilidad”. 
GFP1-1: “Yo es que le pregunte también, cuando yo fui a preguntarle por lo de mi niña, 
que no, que si quería que se la pusiera y si no pues que no se la pusiera que ahí estaba, 
pero bueno, dice ‘hombre, te lo dejo a ti', a ver la responsabilidad es mía, pero decirme 
si es bueno, pónsela porque va a ser bueno, pero si no te dicen si sí o si no, pues nada”. 
GFP3-4: “Es que no nos informan para nada”. 
GFP4-1: “Yo en mi caso ningún tipo de información. Tu llegabas a vacunación, tú para 
que vienes, el papiloma, la edad, pincha, cartillita, sellito y para tu casa”. 
GFP4-4: “Yo le pregunte a su pediatra y demás, de hecho la primera vez que la vacuné a 
la que tiene 15 años, la primera dosis, le dijo la enfermera, porque le tocaba la de los 14 
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años y la primera, y le dijo la enfermera ‘esto es para que no, para evitar el cáncer de 
útero’, eso fue lo que le comento”. 
GFP5-4: “Yo tengo dudas, porque no conozco todavía los efectos que puede provocar la 
vacuna después de aquello que se oyó en la televisión, que les pasaba a aquellas mucha-
chas. Yo no estoy segura todavía, entonces quisiera que me lo explicaran, porque el mé-
dico me dijo que él no me lo podía explicar que fuera directamente al que las pone”. 
 
También hay quienes sienten desconfianza por que han oído que la protección es de corta dura-
ción o por que el propio prospecto de la vacuna así informa: 
 
GFP3-1: “Dicen 5 años, pero después en el video ese informativo decían que un año o 
año y medio. De los 15 virus que pueden conllevar el VPH solamente eran unos pocos, 
los más agresivos, quiero decir que es una información que no tenemos, pero es impor-
tante a la hora de decidir”. 
GFP3-2: “Sé que la vacuna hace poco por solucionar ese problema. Yo por lo menos 
creía que era una vacuna que verdaderamente prevenía eso e incluso en el prospecto de 
la vacuna pone que no, que no se previene, ósea que no es una cosa que sea el 100%, 
puede ser que prevenga algo pero no quiere decir que no vaya a desarrollar un cáncer 
de cérvix en un futuro”. 
 
Para algunas madres, como el caso de la última referencia se basa en lo que dice el prospecto: 
“Como con cualquier otra vacuna, la vacunación con Gardasil no siempre asegura la protección 
completa de todos los vacunados”308, esta advertencia le hace dudar de su eficacia. 
 
Estas dudas expresadas por las madres coinciden con otros estudios donde los progenitores ex-
presan que la falta de información acerca de ella les hace pensar que no es eficaz ni tan impor-
tante309.  
 
Coincidiendo con nuestros resultados, en el Barómetro Sanitario del 2016, cerca del 30% de los 
encuestados consideró que los profesionales sanitarios no les informa de manera adecuada sobre 
las ventajas y los riesgo antes de la vacunación281. En otra investigación en España, el 24% de 
los participantes expuso que sus dudas sobre las vacunas vienen por la información deficiente 
que se les proporciona sobre ellas310.  
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 Esto unido a la novedad de la vacuna, pensar que sus hijos no son sexualmente activos, son 
identificadas por los padres como las principales barreras para la vacuna contra el VPH311. El 
aumento de los conocimientos sobre el VPH y hablar con un profesional sanitario sobre la vacu-
na, han sido identificadas como aspectos que llevan a una mayor aceptación de la vacuna del 
VPH por los padres de los adolescentes312. Los profesionales sanitarios son una de las principa-
les fuente de información para los padres, por lo que no es una excusa valida dejar de asesorar, 
basándose en el respeto de su autonomía a la hora de decidir313. El principio de autonomía en la 
ética profesional se basa en que la persona tenga toda la información basada en la evidencia314. 
Los profesionales de enfermería deben ser consciente de qué y cuánto deben dejar a la elección y 
responsabilidad del paciente en la situación concreta315.  
 
El debate sobre si hay que pedir el consentimiento informado escrito cuando se administra una 
vacuna está aún abierto.  
 
La legislación plantea que cualquier procedimiento que se realice sobre las personas debe respe-
tar su la libertad para decidir sobre su cuerpo, su salud y su vida, permitiéndoles así asumir sus 
propias responsabilidades en la toma de decisiones sanitarias de dicha persona o su representante 
legal. La Ley Básica que regula la Autonomía del paciente314, plantea la importancia de pedir el 
consentimiento informado como requisito en cualquier intervención que suponga un riesgo para 
el paciente. Este ofrece la posibilidad de que el ciudadano tome parte activa en la toma de deci-
siones sobre su salud/enfermedad. Este consentimiento se debe plantear por parte de los profe-
sionales como un plus mayor de seguridad y de calidad asistencial, pues debe ir acompañada de 
una información clara, adaptada al ciudadano y basada en las mejores evidencias científicas. De-
be contener: en qué consiste el tratamiento, para qué sirve, cómo se realiza, qué efectos puede 
producir, cuáles son sus beneficios, qué riesgos tiene y si existen otras alternativas disponi-
bles316.  
 
Se han dictado sentencias en España donde se resuelven que para las vacunas que entran dentro 
del calendario vacunal bastaría con informar verbalmente de los riesgos típicos, las consecuen-
cias leves de su administración, su duración y las medidas para mejorar dichos efectos317. Para 
que quede constancia del hecho, en la historia clínica e la persona debe aparecer recogido que se 
le ha llevado a cabo de acuerdo con el paciente o representante, así como de la información que 
se le ha facilitado. 
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Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no preguntamos directamente a los encuestados 
quienes en el hogar se sentía más responsable de las decisiones sobre los cuidados de la salud y 
concretamente de la vacunación de los miembros de la familia. Aunque, es cierto que del discur-
so tanto de los y las jóvenes como de las madres que asistieron a los grupos, podemos concluir 
que mayoritariamente en los hogares de parejas mixtas son las mujeres las que se encargan de 
este tema. Lo apoyamos tanto por las referencias indirectas que nos en los colegios nos hicieron 
los estudiantes y porque fue mayoritariamente el número de mujeres que vinieron a los grupos. 
Esto creemos, que determina en gran medida a quien le preocupa más y se siente responsable de 
dicho aspecto.   
 
Otro apartado a debatir es si los adolescentes tienen capacidad para decidir por sí solos si se po-
nen o no la vacuna en caso de que no haya acuerdo en las familias. Encontramos el caso de Cali-
fornia, donde se legisló para eliminar las barreras que podían suponer los progenitores a la vacu-
nación contra el VPH de personas vulnerables, sobre todo adolescentes. Se aprobó una ley estatal 
que permite que los menores de 12 años accedan a la atención médica relacionada con la preven-
ción de enfermedades de transmisión sexual, incluida la obtención de la vacuna contra el VPH, 
sin el consentimiento parental. Para algunos autores como Nelson, este es un ejemplo de cómo 
cuando el estado se implica y tienen claro los objetivos de proteger la salud de la población, la 
legislación elimina las barreras éticas. Este mismo autor defiende considerar al menor “suficien-
temente maduro” para comprender la necesidad de vacunarse y de dar el consentimiento para 
que se le administre la vacuna que prevenga o disminuya los efectos negativos de la infección. 
Con esta justificación el derecho individual del menor a tomar tales decisiones sobre su propio 
cuerpo se puso por encima del derecho de sus padres a tomar decisiones que les atañen a los hi-
jos285. 
 
Creemos que es un debate complejo y que la perspectiva con la que se analice va a repercutir en 
cómo se valore. Que el gobierno se involucre para mejorar la salud de sus ciudadanos es loable, 
pero legislar eliminado derecho no nos parece tan ético como justifica el autor. Creemos que la 
mayoría des progenitores son los primero interesado en que sus hijos se críen saludables y que se 
les proteja de los posible riesgos, lo ideal sería involucrarlos en la toma de decisiones compartida 
informándoles y eliminando sus dudas. Aunque también es cierto, que si la mirada se pone en el 
bien social, el estado debería poder velar por la salud colectiva, sobre todo cuando los padres 
limitan la libertad de los hijos por ideales morales no compartidos. 
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Sabemos que una fuente de información sobre temas de salud es Internet213, sobre todo cuando 
se tienen dudas o desconocimiento sobre algún tema. Por tanto, fue una pregunta que realizamos 
en los grupos, si habían buscado alguna vez información sobre la vacuna del VPH en internet. 
Nos llamó la atención que la mayoría de las respuestas fue que no, y las que afirmaron que si lo 
habían hecho fueron aquellas madres que tenían dudas o estaban en contra de las vacunas en 
general o de las vacunas del VPH en particular. 
 
GFP3-1: “Pues tengo el correo, navegando por internet me descargué un programa 
donde había un médico, creo que de medicina interna, que lideraba un movimiento en 
contra del virus, hace tiempo, pero ahí decidí que no”. 
 
Nos llama la atención como adquiere autoridad al discurso cuando el que lo ofrece se relaciona 
como profesional de la medicina. Internet aparece como segunda fuente de información sobre el 
VPH y su vacuna, después de los profesionales sanitarios318.  Como ya se ha planteado anterior-
mente, los grupos antivacunas son grupos activos y que utilizan internet y las redes sociales co-
mo principal medio para crear opinión en contra de las vacunas214,215. Hemos encontrado estu-
dios que reflejan que los usuarios que usan internet para buscar información, tienen más probabi-
lidades de saber que es el VPH y sus consecuencias que los que no lo hacen, así como mayor 
probabilidad de aceptar la vacunación de sus hijas319, sobre todo cuando no van con una idea 
predeterminada, pues hay más páginas a favor que en contra de la vacuna en Internet218. 
 
Cuando preguntamos al alumnado para qué sirve la vacuna, casi todos nos contestan que la va-
cuna sirve para prevenir la infección y en concreto el cáncer de útero. En ningún caso nos han 
hecho referencia a que actúen en la prevención de verrugas genitales u otros tipos de cánceres. 
 
GFA11-4: “Previene la infección”. 
GFA7-6: “Te previene de cierto modo de la transmisión de ese virus”. 
GFA2-9: “Para prevenir el cáncer de útero”. 
GFA9-1: “Tienes menos posibilidades de tener cáncer de útero ¿no?”. 
 
En el caso de las madres reconocen que la vacuna actúa en la prevención del cáncer y las verru-
gas genitales.  
 
GFP5-2: “La vacuna creo que una de las indicaciones que tiene es que evita el cáncer 
de útero”. 
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GFP5-1: “Y verrugas genitales, depende de la vacuna porque hay dos tipos”. 
 
Se puede observar que hay un componente de género importante, ya que, como ya se ha comen-
tado anteriormente, se relaciona el VPH con infecciones genitales femeninas, obviando las infec-
ciones en varones. 
 
Otras afirmaciones que llaman la atención, también relacionadas con las diferencias que apare-
cen cuando aplicamos la perspectiva de género, es cuando preguntamos sobre quién debe vacu-
narse. Todos tienen claro que son las mujeres las que lo hacen, pero también es verdad que tanto 
en los grupos de alumnos como de madres existen participantes que expresan la necesidad de 
que los hombres también se vacunasen, ya que pueden infectarse. Esto último lo afirman pocos 
participantes, pues que la mayor parte de nuestras informantes no identifica que el hombre pueda 
infectarse del VPH ni padecer ninguna enfermedad producida por el mismo. 
 
GFA11-3: “No, si la vacuna es para el cáncer de cuello de útero, ellos no tienen útero”. 
GFA14-6: “A los niños no los vacunan, es para el cáncer de útero”. 
GFA9-2: “Yo creo que las chicas es para prevenir”. 
GFA6-3: “Si, si se pueden contagiar igual que las chicas yo creo que si se deberían po-
ner la vacuna”. 
GFP3-4: “Sólo a las mujeres, no existe vacuna de hombres”. 
GFP5-9: “Si se trasmite entre hombre y mujeres, se supone que al hombre evidentemente 
hay que vacunarlo, hay esta la evidencia de que hay que vacunarlo, porque si no”. 
 
El desconocimiento que tienen los adolescentes de que los hombres se pueden vacunar también 
lo encontramos en la literatura, incluso en países donde la vacunación para ellos es gratuita320. 
La pauta de vacunación del Sistema Nacional de Salud es que son las mujeres quienes deben 
vacunarse165, los participantes no cuestionan esta decisión en ningún momento. Esto nos muestra 
como los usuarios confían en las indicaciones que les dan los profesionales sanitarios, solo lo 
cuestionan cuando han tenido experiencias con algún profesional que no ha sido concluyente su 
respuesta321. Las interacciones de los profesionales sanitarios con el paciente se basan en una 
relación de dependencia y poder. La confianza es el primer paso en la relación que se establece 
con los pacientes, porque con ella se consigue implicarlos en la experiencia de salud, pero los 
profesionales sanitarios deben tener claro que es algo frágil por la diferencia de poder que hay 
entre profesional y paciente315. 
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Algunos estudios plantean que los pacientes consideran a los profesionales sanitarios como la 
profesión en la que más confiar, por encima del resto, eso sí, esta confianza se centra en el profe-
sional, no en el sistema sanitario ni las instituciones322. En una encuesta realizada en España por 
GfK, se obtuvo que según los participantes, la enfermería es la segunda profesión en la que más 
se puede confiar, después de los bomberos, en cuarto puesto están los profesionales de emergen-
cias sanitarias y en sexto lugar los médicos. A nivel mundial la enfermería mantiene su segundo 
puesto mientras que los médicos suben al cuarto323.  Un meta-análisis expuso que según los pa-
cientes, una mayor confianza en el profesional sanitario influye en que éstos lleven a cabo com-
portamientos más saludables, tengan menos síntomas así como una mejor calidad de vida324. La 
atención sanitaria hoy en día se busca que esté alejada del modelo paternalista y lo que se intenta 
fomentar es la toma de decisiones compartida, para ello la confianza mutua entre los profesiona-
les sanitarios y los pacientes es algo fundamental325. Cuanto mejor sea la relación con el pacien-
te, mas participará éste en el control de su salud, mejor manejará las enfermedades crónicas, ma-
yor uso hará de los servicios preventivos y mostrará mayor satisfacción321.  La confianza hacia 
los profesionales también lleva a que los pacientes vivan mejor su proceso de enfermedad, los 
tranquiliza y da seguridad, incluso aumenta su autoconfianza y empoderamiento. Los beneficios 
de este tipo de relación no son solo para los pacientes, cuando la relación es buena y los pacien-
tes cumple las recomendaciones, aumenta la satisfacción laboral de los profesionales326. Pero los 
profesionales deben ser conscientes de que pertenecer a una profesión confiable no significa que 
el paciente confíe en él y además deben tener en cuenta que esta relación se debe reforzar y man-
tener321.  
 
Autores como Carter plantean que la confianza en la relación con el paciente, puede considerarse 
más fundamental que los principios de Beneficencia, Veracidad y no Maleficencia, porque sin 
confianza nadie tendría una razón para asumir estos principios327. 
 
Cuando se ha establecido esta relación de confianza, el paciente respeta el juicio del profesional 
sanitario. Aunque la confianza en el profesional y en la organización sanitaria son diferentes, 
están relacionadas entre sí. A nivel europeo, según la consultora Health Consumer Powerhouse, 
en 2017 España ocupaba el puesto 18 de 35 en cuanto a la satisfacción de los usuarios con los 
sistemas sanitarios328. En este documento plantean que en España la atención médica excelente 
depende de la capacidad del paciente de pagar asistencia sanitaria privada, sobre todo relaciona-
do con la accesibilidad a especialista, tiempo de espera… Pese a esto la confianza de los pacien-
tes en el Sistema Nacional de Salud ha ido aumentando con los años hasta colocarlo por encima 
de otras organizaciones sociales329. En el informe Anual del Sistema Nacional de Salud del 2016, 
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el 63,7% consideró que funcionaba bastante bien, aunque necesitaría algunos cambios. En con-
creto la Atención Primaria es el servicio sanitario mejor valorado con una puntuación de 7,3 so-
bre 10330.  
 
Con respecto al momento de administración de la vacuna, si tienen claro la edad de inicio de la 
misma, pero no así la edad hasta la que pueden vacunarse. Entre los alumnos encontramos dife-
rentes respuestas. 
 
Los hay que piensan que es hasta que tienes relaciones sexuales. 
 
GFA12-13: “A la edad que tú quieras, mientras seas virgen…”. 
GFA15-4: “Eso no tiene edad, es hasta que tu tengas relaciones”. 
GFA13-1: “Si ya has tenido relaciones no te sirve de nada”. 
 
Otros piensan que es efectiva si te la administran antes de que termine el desarrollo o alcances la 
mayoría de edad. 
 
GFA11-8: “Hasta que termine el proceso de formarte”. 
GFA4-3: “Hasta los 18 creo que es, porque es hasta cuando ya empiezas a ser un adul-
to”. 
GFA5-7: “En la adolescencia, hasta los 14 ¿no? Hombre no te vas a vacunar con 30 
años”. 
 
Y existen aquellos que piensan que te la puedes poner en cualquier momento 
 
GFA6-5: “Creo que te podrías vacunar siempre que no lo tengas ¿no? Si no te has vacu-
nado a los 13, pues a los 18, no sé, siempre ¿no?”. 
GFA7-7: “Todas las mujeres a partir de una cierta edad, no es que se lo pongan a una 
niña de 7 años”. 
GFA1-1: “Yo creo que no tiene límite de edad ¿no?”. 
 
Como ya se ha comentado en EEUU si hay establecida la recomendación de vacunarse hasta los 
26 años en el caso de las mujeres y hombres con VIH o que tengan sexo con hombres y hasta los 
21 para el resto de hombres. En países como Australia la vacuna está autorizada para mujeres de 
9 a 45 los y hombres de 9 a 26, así como la vacunación sistemática de hombres y mujeres hasta 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 167 
los 18 años331. Sin embargo, en Europa y España no hay establecido un límite de edad para poder 
ponerse la vacuna173. Eso sí, como ya sabemos en España solo se cubre la vacunación gratuita a 
las niñas de 12-13 años165. 
 
Basándonos en los comentarios que hay en torno a la vacuna del VPH se les pregunto sobre si la 
vacuna era efectiva si habían tenido relaciones. La respuesta mayoritaria fue que no era efectiva 
y que no se podían vacunar, aunque también hay quienes refieren, aunque en menor número, que 
no pasa nada si has tenido relaciones sexuales.  
 
GFA11-5: “Si mí me han dicho que si has tenido relaciones sexuales que luego no”. 
GFA12-6: “Lo único que sé es que para vacunarte tienes que ser virgen”. 
GFA15-3: “A mí me han dicho que no puedes tener relaciones antes de ponértela, que si 
no no te sirve”. 
GFA13-2: “Cuando fui al médico, la médica que me vacuno me dijo que era importante 
que me vacunase a los 14 años antes de tener relaciones y todo eso”. 
GFA14-3: “No podías haber tenido relaciones sexuales, ni podías tener relaciones se-
xuales en 6 meses”. 
GFA9-3: “A mí me han dicho que si por ejemplo te has puesto la primera y te pones la 
segunda, y ahora tienes relaciones sexuales, la siguiente que te pongas ya no te vale”. 
GFA7-5: “Yo creo que sí que se puede, porque en ningún momento te preguntan si tú has 
tenido relaciones sexuales cuando te ponen la vacuna, entonces o no afecta cuando ya lo 
has hecho o si te puede seguir previniendo”. 
GFA2-7: “Yo creo que si no estás infectado si ¿no?”. 
GFA2-3: “Aunque yo haya tenido relaciones sexuales y no esté vacunada, me vacuno y 
supuestamente creo yo que puedo prevenir posibles, que vengan”. 
 
El discurso mayoritario es el que asevera que el momento límite de vacunación es hasta que 
mantienen la primera relación sexual, esto puede ocasionar a que muchas de las adolescentes que 
no le han dicho a sus padres que han mantenido relaciones sexuales, no le den importancia a la  
administración de la vacuna, puesto que ya piensan que no va a ser efectiva.  
 
En los discursos paternos encontramos resultados parecidos, ya que la mayor parte nos explican  
que los profesionales sanitarios le han advertido que si sus hijas han mantenido relaciones sexua-
les no deben ponerse la vacuna del VPH, ya que no es efectiva. Esta afirmación ha hecho que 
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algunas madres piensen interpreten que vacunarse y tener relaciones sexuales puede ser incluso 
peligroso.  
 
GFP2-6: “Para poner la primera dosis no podías haber tenido relaciones. Eso nos dije-
ron (refiriéndose a profesionales sanitarios)”. 
GFP5-3: “Una de las cosas que le dijeron a nuestra hija cuando fue a vacunarse, cuan-
do la vacunaron la enfermera le dijo, “Ósea es que ahora no puedes mantener relacio-
nes sexuales”. 
GFP3-2: “Yo tenía entendido que si tenía relaciones sexuales no le servía porque ya ha-
bía tenido relaciones y era una prevención antes de tener relaciones sexuales”. 
GFP4-1: “Lo que te venden y lo que te dicen es que deben vacunarse antes de su prime-
ra relación”. 
 
Aunque la evidencia dice que es recomendable ponerla en edades tempranas y antes de tener 
relaciones, también se ha demostrado la eficacia de la vacuna incluso cuando ya se ha tenido 
relaciones y a edades mayores. Además, la vacuna es recomendada a mujeres que ya estén infec-
tadas por el VPH, teniendo una eficacia de hasta el 90%173. Algunas Comunidades como Astu-
rias, Cataluña, Baleares, Canarias, La Rioja, Madrid, Murcia y Navarra tienen recomendaciones 
de vacunación financiada a mujeres de riesgo elevado, dentro de las cuales están: mujeres inmu-
nocomprometidas, mujeres que hayan tenido una conización, infectadas por VIH y mujeres que 
tengan enfermedad inflamatoria intestinal173. 
 
Según el documento “Vacunación frente al cáncer de cérvix en mujeres fuera de los programas 
de vacunación sistemática, con o sin infección por el virus del papiloma humano o lesión cervi-
cal. Encuesta de opinión y recomendaciones”, en el que participaron 4 sociedades científicas 
españolas, se obtuvieron conclusiones acerca de la vacunación de las mujeres fuera del calenda-
rio vacunal. Entre ellas estaba que las mujeres sexualmente activas se podían beneficiar de los 
efectos protectores de la vacuna, ya que siguen teniendo el riesgo de poder adquirir nuevas in-
fecciones de VPH y la vacuna ha mostrado una eficacia alta, además de un buen perfil de seguri-
dad en estas mujeres. En este documento también se recoge que las mujeres con lesiones cervica-
les también deberían vacunarse, ya que son susceptibles de desarrollar nuevas lesiones e incluso 
cáncer de cérvix332.  
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Al preguntarles a las alumnas sobre los efectos secundarios que les ha producido la administra-
ción de la vacuna del VPH, de manera general refieren no haber tenido ninguno o algún efecto 
leve (dolor de brazo).  
 
GFA12-4: “A lo mejor te puedes poner mala unos días después de la vacuna, pero eso 
puede pasar con todas”. 
GFA15-7: “Dolor en el brazo, pero lo normal”. 
GFA6-3: “Se te hincha un poco el brazo, pero lo normal”. 
GFA7-5: “Yo creo que igual que todas las vacunas que como te ponen una parte de esa 
enfermedad pues a lo mejor te puede afectar teniendo fiebre o algo, pero en general no 
te pueden afectar mucho más”. 
GFA9-1: “Que no podía levantar el brazo hasta una altura”. 
 
Pero encontramos el caso de dos alumnas con un familiar que parecía haber sufrido efectos se-
cundarios tras la vacunación aunque no saben seguro si fue por esta o que coincidió en el tiempo 
la aparición de la patología con la puesta de la vacuna.  
 
GFA11-1: “Mi prima, que todavía no se lo han diagnosticado, pero mi prima le habían 
salido bultos y muchas cosas después de haberle dado la 2ª dosis del papiloma, como un 
efecto secundario y no le pusieron la 3ª dosis por lo mismo. Y por eso, pero que no se lo 
han diagnosticado todavía que sea por la vacuna”. 
GFA7-4: “Pero yo sé que mi prima tuvo problemas y eso, pero no sé de qué, porque ella 
tiene ya un problema como en la sangre y tuvo varios problemas y no podía ir al cole-
gio”. 
 
En casi todos los grupos ha salido en el discurso que esta vacuna tiene efectos secundarios y en 
concreto la noticia de las adolescentes de Valencia que paso en el año 2009295. Aunque en su 
momento la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios, tras dos meses de estu-
dio de los casos y su conclusión de que no había causalidad entre la vacuna y el efecto que se 
produjo333, la relación entre estos eventos y la vacuna es algo que ha permanecido en la memoria 
de todos los participantes de los grupos. Este miedo a los efectos secundarios de la vacuna está 
también presente en el discurso de los adolescentes que aparecen en otras investigaciones. Esto 
unido al desconocimiento y la información errónea hace que surjan tantas dudas acerca de las 
vacunas en los propios adolescentes.  
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Respecto a las madres cuyas hijas se habían vacunado, ninguna refirió que hubiesen tenido efec-
tos secundarios tras la aplicación de la vacuna salvo en un caso. Esta madre nos contó el proceso 
que estaba pasando su hija y según ella todo era consecuencia de la vacuna del VPH, aunque 
nadie le había confirmado la relación. Debemos decir que al finalizar el grupo la madre nos co-
mentó que su marido padecía Parkinson y que ella padecía esclerosis múltiple.  
 
GFP3-2: “Yo ojalá, ojalá hubiera conocido eso antes de ponérselas a mis dos niñas. 
Primero porque con la primera no tenía conocimiento, yo vi que era una vacuna que 
prevenía un cáncer” “Entonces yo lo vi como estupendo, una vacuna que previene un 
cáncer yo se lo pongo a mi niña, a mi hija mayor que ahora tiene 21 años. Cuando llego 
en el colegio se la puso. A los 3 días de ponerse la vacuna empezó con una otitis exage-
rada, la lleve a la otorrina y la otorrina dijo ‘madre mía que otitis tan exagerada, ¿pero 
de dónde?’ y le dije ‘mira lo único que hace 3 días le han puesto la vacuna esta’, enton-
ces aparecieron en la tele 2 casos de 2 niñas, no sé si por Valencia o por ahí, que esta-
ban hospitalizadas después de ponerse la vacuna con temblores y tal, pero yo no lo aso-
cie, sino que le había dado una otitis a mi niña y ya está. Total que venga a ponerle anti-
biótico, la otorrina a la semana ‘madre mía esto no se le baja, que otitis más tremenda 
tiene’, después una faringitis, después le dio sinusitis, bueno estuvo fatal, yo me decía 
'¿tendrá relación con la vacuna?, yo no, no como va a tener, esto que ha dado casuali-
dad y ya está’, empezó la chiquilla que no tenía ni fuerza ni nada como si fuera una de-
presión, digo ‘bueno como ha estado mala y le han puesto tanto antibiótico, ya está, no 
pasa nada’. Al mes le volvían a poner la vacuna del VPH, se lo dije al médico de cabece-
ra ‘mira ¿tendrá relación?' ‘no, no eso es que ha dado casualidad, no pasa nada'. Se la 
volvieron a poner la 2ª dosis, a los 3 días empezó la chiquilla otra vez ‘que me duele el 
oído, que me duele el oído, mama que me pica mucho el cuerpo', le levanto los pantalo-
nes y tenía una reacción, una urticaria por todo el cuerpo exagerado, a los 3 días justos 
como la otra. La llevo al médico y me dice esto es que le ha dado una reacción a la va-
cuna, lo de antes era reacción y esto es una reacción todavía más fuerte, ya es una reac-
ción generalizada, porque ya está como si fuera unas pinticas por todo el cuerpo, ‘esto 
es una reacción exagerada, hay que comunicarlo a las autoridades, no se te ocurra po-
nerle la 3ª dosis’. La médico de cabecera me hizo el informe, le dio otra vez otra otitis 
más fuerte que la anterior, la chiquilla no levantaba cabeza, otra vez sinusitis. Lleve el 
informe del médico de cabecera a lo de las vacunas, me dijeron ‘se ve que es una reac-
ción lo que le ha dado, a lo mejor con la 1ª y la 2ª ya está cubierta y le protege, pero ni 
se te ocurra ponerle la 3ª’, y no se le puso la 3ª dosis. Desde entonces empezó que ya no 
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le bajaba el periodo, decían que era síndrome de ovarios poliquísticos, no le bajaba el 
periodo siempre sino cada 3,4 o 5 meses, unos dolores de cabeza tremendos, total que 
hace 5 años de aquello y ahora este verano ha desarrollado unos temblores, solo al ha-
cer fuerza, al hacer fuerza cuando quiere coger algo temblores en las piernas, temblores 
en los brazos y no sabemos de lo que es y yo creo que todavía puede ser reacción a la 
vacuna” “Bien no ha estado nunca, ha estado de médico en médico, hasta que este ve-
rano de pronto. Ella dice que no, que lo ha tenido siempre, pero yo la veo que no, que 
coge una jarra de gazpacho y se va a echar en un vaso y empieza a temblar y como ha 
dado la casualidad que a su padre le han diagnosticado una enfermedad neurodegenera-
tiva este verano y le dan temblores también y al ver hemos dicho , a ver qué problema 
es” “La hemos llevado a todos los neurólogos, el cobre le salió muy alto en sangre, que 
si puede ser Enfermedad de Wilson, total que la están estudiando. Lo que sí es verdad 
que tiene acumulación de metales en el cuerpo, entonces todo esto de la vacuna, he leído 
que la vacuna tiene metales, yo creo que puede ser todavía. Todo esto no lo sabíamos y a 
la otra hija si la hemos vacunado”. 
 
Diversos estudios recogidos por Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las Vacunas de 
la OMS evidencian que no hay relación causal entre la vacuna del VPH y la aparición de enfer-
medades como la esclerosis múltiple y otras autoinmunes334. En una revisión de estudios que 
incluyo a 57.580 personas, recogieron que la vacuna tenía un perfil beneficio/riesgo aceptable335. 
La mayoría de los efectos recogidos en los ensayos previos a la licencia de la vacuna fueron do-
lor, eritema e hinchazón336. En la revisión realizada por Cochrane en 2018, se ha mostrado que la 
vacuna es segura y que no hay diferencias entre los grupos que han recibido la vacuna y los de 
placebo respecto a los efectos secundarios mayores y sistémicos leves.  
Respecto a los metales, el adyuvante de las vacunas es el aluminio no el cobre, además el meta-
bolismo del aluminio en sangre es rápido y desde hace más de 70 años es el adyuvante de todas 
las vacunas inactivadas. El aluminio es uno de los metales más frecuentemente encontrados en la 
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2. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DEL DISCURSO DE PROFE-
SIONALES SANITARIOS 
 
2.1 Conductas de riesgo y formación  
 
En los grupos de profesionales, la primera pregunta que se le realizó iba dirigida a saber si en su 
actividad asistencial realizan prevención de conductas de riesgo y prevención de la salud con 
adolescentes. Cabe destacar que en todos los grupos los profesionales  expresan que la única 
manera de llevar a cabo tareas de prevención es en los institutos y a través de la estrategia sanita-
ria de Sistema Andaluz de Salud Forma Joven; ya que los adolescentes apenas acuden a los cen-
tros de salud para que se les dé educación sanitaria. La captación en los centros sanitarios es su 
estrategia. 
 
GFS2-2: “Si que la hacemos. La hacemos en el instituto sobre todo”. 
GFS3-3: “Es que vienen pocos jóvenes y la verdad, yo las oportunidades, no ahora, si no 
la vez anterior que estuve trabajando pues sí que había habido gente que me había co-
mentado problema de tipo relaciones sexuales y tal. Les he explicado, les he asesorado, 
les he dicho. Pero la verdad que no contactamos con muchos jóvenes en la consulta”. 
 
También reconocen que los temas que principalmente abordan son los del consumo de drogas y 
relaciones sexuales, consideran aspectos claves en esta edad. Ningún participante nos presenta 
que aborden otros temas o que le pregunten a los adolescentes si las relaciones con su entorno 
son adecuadas y satisfactorias: 
 
GFS3-2: “Se hace la Forma Joven en los institutos, allí se dan charlas, intervención so-
bre prevención de enfermedades de transmisión sexual, se habla de drogas, de tabaco.. 
etc.”. 
 
Los propios profesionales expresan la importancia del lugar para dar dicha formación, pues se-
gún observan, los jóvenes consideran que los centros de salud no son un lugar que les ofrece 
suficiente confidencialidad. Para la atención a los adolescentes, es importante, que éstos se sien-
tan seguros y no juzgados, que se les proporcione privacidad y apoyo338. Hay estudios que reco-
gen que según los profesionales sanitarios, la falta de espacios privados es la principal barrera 
para la educación para la salud339. La existencia de un programa en espacios donde estén entre 
iguales ayuda a que los jóvenes se sientan cómodos, ya que les da más confianza el discurso de 
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una persona que ellos perciben como más cercana340. Hay estudios que plantean que esta estrate-
gia es más efectiva que la educación de los profesionales sanitarios341 aunque también a quienes 
plantean falta de evidencia de la efectividad238. Aunque la figura del mediador se recoge en el pro-
grama Forma Joven25, no es un recurso del que se hace uso habitualmente. La bibliografía esta-
blece que lo ideal es una combinación de distintas intervenciones, entre las que se incluye la par-
ticipación de los padres y cambios en las políticas sanitarias342.  
 
Que los profesionales sanitarios, que realizan su actividad en la comunidad, incluyan su activi-
dad de promoción de salud en espacios educativos requiere de nuevas estrategias conjuntas, por 
lo general dan buenos resultados. 
 
GFS4-1: “Quizás por eso Forma Joven es un medio más asequible para ellos (adoles-
centes), porque ellos saben que van a consultarte algo como profesional pero que de allí 
no va a salir lo que diga”. 
 
Como plantea González Meas, la coordinación entre el sistema sanitario y el sistema educativo, 
se debe plantear de forma creativa y estimulante, tanto para el grupo escolar como para los pro-
fesionales sanitarios participantes. Se trata de realizar educación sanitaria a partir de la propia 
demanda del alumnado y posibilidad de estudio de la demanda343. 
  
Así mismo, también exponen la necesidad de comenzar con la prevención a edades tempranas, 
pues cuando superan la edad infantil su actitud es más de confrontación a la norma que de acep-
tación. Además, son conscientes de que la efectividad de sus actuaciones, en muchas ocasiones, 
no es la adecuada; debido al poco tiempo que tienen para trabajar con ellos y para implementar 
el programa. En cambio, de las redes sociales y los medios de comunicación reciben información 
continuamente. Por otro lado, les influye más, según los profesionales, la información de los 
medios de comunicación y redes sociales que lo que le diga un adulto. 
 
GFS5-3: “La intervenciones en salud se deberían de hacer desde mucho más pequeños 
los niños y más continuadas. Primero, se hace a una edad que no es la propicia porque 
es una época de mucha rebeldía y de ir en contra de todo lo que me digan sistemática-
mente”. 
GFS6-5: “Yo creo que las intervenciones y las cosas para la salud se deberían de hacer 
desde los primeros años, desde preescolar, que empiecen con los temas más básico, la 
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higiene bucal, el cepillado de dientes. Primero que hay que hacerlo a edades más tem-
pranas y que tenga una continuidad, una frecuencia, más de la que se tiene”. 
GFS2-9: “Lo que son ideas preconcebidas del adolescente, esas son las que triunfan, 
más la series de televisión, nosotros intervenimos a lo mejor en media hora, una hora y 
la televisión cada media hora le está mandando un mensaje contradictorio totalmente”. 
 
La información proporcionada por los medios de comunicación en ocasiones es contradictoria 
con la proporcionada por los profesionales, y por desgracia la primera causa más efecto que la 
segunda.  Por ello es importante aprovechar la formación oportunista en las consultas desde el 
inicio del desarrollo puberal, ya que los estudios muestran que la educación antes de la aparición 
de la conducta es eficaz para su prevención. Aunque según se recoge en la bibliografía el lugar 
ideal para la educación para la salud son las escuelas344. En cuanto a la frecuencia de las charlas, 
en un estudio realizado a adolescentes en España, se recoge la misma percepción que tienen 
nuestros profesionales sanitarios, el 50,9% de los participantes consideró que deberían darse con 
más frecuencia en los institutos243.  
 
En casi todos los grupos aparece el discurso de “la falta de tiempo” que tienen los profesionales 
para llevar a cabo estrategias de prevención en las consultas de los centros de salud. Incluso 
plantea que los padres tampoco les demandan esa información preventiva, pues éstos cuando 
acuden al centro con sus hijos es para la administración de medicación, vacuna o diagnóstico de 
la patología que les afecta y preguntan poco por otras acciones sanitarias como la prevención. 
 
GFS3-5: “Si no tenemos tiempo ni de ponerle la vacuna”. 
GFS1-3: “Si es que vamos ahogados”. 
GFS6-5: “Pero ya empezamos con el mismo tema, que es la falta de personal, que esas 
cosas no se pueden hacer actualmente con la falta que tenemos”. 
GFS3-2: “Además otra cosa, los padres tampoco se prestan, es mucha prisa, venga que 
nos vamos. No se prestan, de 5 que vengan, si se presta 1”. 
 
Las dificultades encontradas en los programas de prevención coinciden con lo que se refleja en 
otro estudio, donde los profesionales expresan la falta de tiempo para realizar el programa, unido 
a la carga asistencial y la no inclusión de Forma Joven en las agendas de Enfermería, lo que dis-
minuye el tiempo de dedicación al programa345. Los padres no identifican a los profesionales 
cuando están en los centros de salud como personal referente para dar información sobre preven-
ción en las conductas de riesgo de los jóvenes, esto queda refrendado por una encuesta donde 
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solo el 57,65% de los participantes identificó la educación para la salud como una función de la 
enfermería346.Si lo ven más habitual que sé de en los colegios (donde se aprende), pero AP sigue 
siendo para una gran parte de la ciudadanía el lugar donde se va a pedir asistencia sanitaria 
cuando enfermas y la función de las enfermeras es la realización de técnicas347. 
 
La combinación de la falta de tiempo, falta líneas prioritarias sistema sanitario sobre la preven-
ción en jóvenes y la poca demanda social a los profesionales sanitarios, hace que quede diluida 
las responsabilidades, con lo que los profesionales que lo hacen prevención son aquellos que 
tienen un especial interés (les gusta o les parece importante) y tienen formación que les hace 
implementar dichas actuaciones. 
 
En los resultados de nuestra investigación observamos como lo que piensan los profesionales es 
reflejo de las líneas de trabajo que marca el sistema de salud, pues éste, principalmente prioriza 
en actuaciones que curan la salud de la ciudadanía, más que implementar medidas de prevención 
en jóvenes. Los datos sobre gasto sanitario informan de que solamente se dedica a este tipo de 
actividades el 2% del gasto sanitario348. Existen estudios que muestran que las actividades de 
promoción suponen un gran ahorro a largo plazo349,350, pero tienen el inconveniente de que no se 
ven los resultados de inmediato con lo que son menos rentables para los dirigentes políticos351. 
Las líneas asistenciales no implementan objetivos que impulsen las actuaciones profesionales en 
este sentido como importantes y prioritarias, sino como aconsejables. Esto conlleva a que los 
profesionales, entre sus objetivos asistenciales, valoren en menor grado implementar objetivos 
de prevención de riesgos, y aún menos entre la población adolescentes que es en su mayoría una 
población sana. Para los profesionales, realizar una captación activa de jóvenes dentro de su ac-
tividad asistencial es muy difícil y no urgente, cuando la demanda mayor y urgente es la atención 
a los pacientes con enfermedades crónicas. A esto se le une que los adolescentes no hablan de 
sexualidad con los profesionales sanitarios al menos que estos saquen el tema352. En muchas 
ocasiones aunque el profesional saque el tema, la duración de la conversación es escasa, como se 
refleja en un estudio donde la duración media de las conversaciones sobre sexualidad fue menos 
de 40 segundos353. 
 
Destacar que los profesionales manifiestan que cuando dan educación y prevención en el centro 
de salud a los adolescentes es mayoritariamente, después de que éstos acudan a los centros a por 
atención sanitaria tras haber realizado conductas de riesgo; la mayoría de las veces por haber 
tenido relaciones sexuales sin protección (sobre todo chicas) o  por haber sido derivados por otro 
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profesional del centro. La mayoría de las veces son chicas que vienen por creer que pueden estar 
embarazadas o por embarazo, entonces si se plantea actuaciones con ellas. 
 
GFS3-7: “Cuando vienen a hacerse un test de embarazo, se le explica un poco, si es un 
embarazo deseado, si no es deseado, y un poco se oferta el acceso a un médico de fami-
lia, por si el método que ha usado no ha sido efectivo o si no ha usado ningún método 
pues proporcionarle alguno”. 
GFS5-4: “Yo cuando vienen a la consulta y hacen una conducta ya de cierto riesgo, en-
tonces pues asesoras. Generalmente como vienen ya preguntando por una cuestión ya en 
la que ha habido cierto riesgo y entonces ya es cuando, porque se nos preguntan. Si en 
una niña de 13 años, de 14 años si viene a por un análisis o por otro motivo, no se lo 
abordas, pero si ya ha habido una conducta o la madre habla de algún tema así en rela-
ción haces hincapié”. 
GFS1-3: “Se le aconseja también cuando vienen a hacerse los test de gestación, se les 
coge aparte”. 
GFS2-6: “Si vienen a por la pastilla o a por un test de gestación también las informa-
mos, cosas puntuales porque no tenemos consultas con ellos”. 
GFS2-2: “Yo te puedo decir que por ejemplo, yo tengo la hora joven y cuando vienen son 
derivados por la trabajadora social, es decir son niños que sí que tienen problemas, y 
además tienen el problema añadido de que casi todos  tienen el coeficiente intelectual 
bajito, por lo cual cuesta meterle eso en la cabeza”. 
GFS1-1: “Los que vienen son porque han ido al médico porque han tenido problemas, 
embarazos…”. 
 
Nos llama la atención que en ningún momento se plantea contactar con la pareja masculina. De 
alguna manera también se refuerza la idea de que la chica asume las peores consecuencias cuan-
do mantiene relaciones sexuales de riesgo y la que se debe de proteger. Como se recoge en un 
estudio, los médicos en muchas ocasiones tienen una percepción de mayor vulnerabilidad de las 
chicas en relación con los embarazos y las ETS353.  
Tampoco son visibles en la consulta y por tanto no son población diana los chicos o los y las 
jóvenes que mantienen relaciones con personas del mismo sexo, queda al margen o no visualiza-
da la población joven gay o lesbiana de las pocas actuaciones de educación que se pueden reali-
zar en el centro354. Aunque existe igualdad ante la ley, los estudios muestran falta de información 
respecto a la atención sanitaria a las personas con diversidad sexual355.  
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A los pocos recursos económicos y tiempo que se le dedica a la promoción de la salud, se les une 
que los adolescentes no acuden a los centros de salud y cuando acuden rechazan que se les hable 
de cualquier tema que se salga del motivo de consulta.356,357 Lo que hace que el acceso a ellos 
para abordar temas de prevención sea más complicado. Se hace necesario implementar estrate-
gias de captación activa a toda la población joven sin diferencias de sexo u orientación, pues es 
una asignatura pendiente que tiene el sistema de salud. A los profesionales se les debe dar recur-
sos humanos y de formación, a la vez que pedirles mayor implicación en la implementación de 
medidas de prevención de conductas de riesgo en jóvenes de cualquier sexo u orientación358 
Es importante crear espacios donde los jóvenes se reúnan con su grupo de iguales o  individual-
mente con profesionales que les puedan ayudar a incorporar entre sus comportamientos activida-
des que ayuden a tener una mejor y mayor educación sanitaria y que ayuden a la prevención de 
enfermedades prevenibles.  Aunque el programa Forma Joven es una de sus líneas así lo plantea, 
en los discursos de los profesionales no se hace referencia con la fortaleza que se requiere. 
 
2.2 Sexualidad en jóvenes 
 
Cuando a los profesionales les hemos preguntado sobre lo que opinan acerca de la información 
que tienen de las ETS los jóvenes, todos han destacado que los adolescentes tienen poca con-
ciencia del riesgo que conlleva tener relaciones sin protección, pues dentro de sus preocupacio-
nes no está la de contagiarse de alguna enfermedad y que lo que lo que más les preocupa es el 
embarazo, ya que es algo que ellos ven como un problema más inmediato y la enfermedad algo 
más a largo plazo.  
 
GFS2-1: “Ellos se centran más en el embarazo, las ETS les da igual”. 
GFS6-1: “El concepto de enfermedad no lo tienen”. 
GFS5-6: “A no ser que tengan una amiga o algo así que lo haya pasado o que se lo ha-
yan detectado, entonces pueden saber algo, pero ellos más es el tema del embarazo que 
otra cosa”. 
GFS2-4: “Porque son inconscientes y no tienen en mente eso, a lo más el embarazo, pero 
una ETS es que no se les pasa ni por la cabeza”. 
GFS4-1: “La gente joven pasa olímpicamente de todo, les dices bueno usa preservativo, 
‘ah me da igual’”. 
GFS1-1: “Lo adolescentes no tienen conciencia de riesgo”. 
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Incluso hay profesionales que forman que a los propios padres es también el embarazo lo que les 
preocupa y no la prevención: 
 
GFS3-2: “El único miedo de los padres y de los hijos es el embarazo, porque yo he he-
cho urgencias y es la píldora, es lo que vienen buscando”. 
 
Si reconocen que dentro de las enfermedades de transmisión sexual si hay alguna que les preo-
cupa algo más es el contagio por el VIH, por sus repercusiones en la salud. En cambio, de otras 
como del VPH no saben nada y ni siquiera son conscientes de su importancia. 
 
GFS6-4: “No tiene conciencia de riesgo. Del papiloma, no manifiestan que tengan con-
ciencia de lo que puede provocar el papiloma en un cuello, a no ser que tú se lo cuentes, 
entonces se aterrorizan. Pero mientras no se lo cuentes, ellas no creen” “El VIH, creen 
que es más importante preocuparse por el VIH, que tampoco el papiloma hace demasia-
dos estragos, mientras que el VIH si, le tienen más miedo a otro tipo de enfermedades de 
transmisión sexual a lo que es en si el papiloma, porque no saben las consecuencias”. 
 
Los adolescentes, se sabe que es una población que, en general, tiene poca consciencia de riesgos 
de los comportamientos que realizan359. Un estudio realizado a la población adolescentes recoge 
que la principal preocupación previa a mantener la primera relación sexual es el embarazo, no 
apareciendo el contraer una enfermedad hasta el 5º puesto243. La poca conciencia de riesgos sin 
ver las consecuencias futuras, pueden hacer que los jóvenes contraigan una ETS. Al igual que en 
otros trabajos publicados, a los profesionales participantes les preocupa que los adolescentes 
tengan poca conciencia del riego que le atribuyen a ciertas actuaciones que pueden comprometer 
su salud, pues aunque tienen información a su alcance sobre prevención, les falta forma-
ción360,361. Coincidimos como dicen algunos autores que los adolescentes en la actualidad pue-
den tener acceso a mucha información sobre prevención, pero no la capacitación necesaria, sobre 
todo porque no es prioritario para ellos362 Es importante poner en marcha medidas que sin asus-
tar, informe y conciencia a jóvenes y a sus progenitores de la importancia de la prevención de las 
ETS, que sepan que además de VIH, hay otras enfermedades importantes que pueden ser preve-
nibles y en la que los profesionales pueden ser una ayuda para los jóvenes y los progenitores, que 
deben ser impulsores en la prevención de la salud sexual de sus hijos363.  
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En general, los profesionales hacen referencia en su discurso a las madres como principal res-
ponsable de los cuidados de la salud y especialmente en el tema de vacunas. En dos grupos que 
emergió el tema no los comentaron: 
 
GFS2-9: “En general son las madres las que vienen y se preocupan en preguntar, es ló-
gico”. 
GFS6-3: “Ahora se ven padres cuando son pequeños en la consulta de vacunas, pero 
muchas veces vienen las abuelas con ellos y cuando les das alguna recomendación ter-
minan diciendo…se lo diré a su madre”. 
 
Que los cuidados son tradicionalmente una ocupación femenina es sobradamente sabido. La in-
corporación de los padres al cuidado es reciente y en pocos casos son un referente, se ven como 
ayuda para realizar tareas puntuales364,365. Incorporar la perspectiva de género en sociedad y por 
tanto que los profesionales sanitarios la apliquen es aún una tarea pendiente. 
 
2.3 Virus del Papiloma Humano 
 
En general la mayor parte de los profesionales refieren que el VPH no da ningún síntoma y que 
cuando se detecta, en el caso de las mujeres, es cuando se hacen una citología. En el conocimien-
to de los síntomas saben que las verrugas genitales es uno de ellos. Esto muestra que existe un 
conocimiento aceptable acerca de la sintomatología de la infección. 
 
GFS2-6: “Síntomas, yo creo que hay personas que tienen el virus que no tienen síntomas. 
Yo creo que hay personas que se lo detectan por una citología”. 
GFS2-4: “La mayoría es por citología, que cuando se la hacen ven las lesiones”. 
GFS3-1: “Síntomas son, los síntomas exteriores aparecen una especie de verruguillas al-
rededor de los labios, normalmente alrededor de los labios, y si, y cuando ya está esta-
blecida”. 
 
También llama la atención como algunos profesionales no tienen claro cómo detectar la infec-
ción y plantean que la analítica puede ser un medio, cuando no existe ninguna evidencia de que 
se altere algún parámetro en las analíticas ni de sangre ni de orina102. 
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GFS1-3: “Ninguno, solamente que en citología veas que tiene verruguitas en el cuello 
del útero y entonces ya le hacen una biopsia o lo que sea.  En el hombre  prácticamente a 
largo tiempo es cuando a lo mejor van a empezar con verruguitas en sus partes, y enton-
ces tampoco tienes medios para saber si el hombre esta contagiado, le puedes hacer una 
analítica”. 
 
 En general en los grupos no hay un discurso experto sobre los diferentes tipos de VPH que exis-
ten y el tipo de consecuencias para la salud de las personas que puede producir su contagio. En el 
grupo de facultativos solamente hay algunas referencias a dicha clasificación. Si saben que estar 
infectado por el VPH puede ser una causa de riesgo para contraer cáncer de cuello de útero en 
mujeres, lo que coincide con otros estudios366,  pero a diferencia de la bibliografía  desconocen 
las consecuencias sexuales y reproductivas de la infección como son el cáncer de pene en varo-
nes y orofaríngeo en ambos226. Por tanto no queda tan claro que sepan las consecuencias de la 
infección sobre todo en hombres o que conozcan que produce otros tipos de cáncer que no sea el 
de cuello de útero.  
 
En cambio, cuando preguntamos quién puede padecer la enfermedad, sólo 3 profesionales afir-
maron que el hombre puede padecerla, el resto manifiesta que la trasmiten, pero no la padece.  
 
GFS3-4: “Los hombres, son los que más van contagiando, una mujer a otra”. 
GFS6-1: “Lo trasmiten, pero no lo padece”. 
GFS6-5: “Es un portador sano, pero es un vector de contagio”. 
GFS3-4: “Puede ser el portador del papiloma, él no lo padece”. 
GFS3-3: “El hombre lo trasmite, no lo padece”. 
GFS4-2: “Generalmente la mujer, pero puede causar lesiones en el hombre”. 
GFS4-5: “Es que en los chavales también puede producir cáncer de pene”. 
GFS2-8: “Ellos van a tener enfermedad, no un cáncer de cuello de útero, pero van a te-
ner enfermedades”. 
 
También nos llama la atención, que no refieran en ningún grupo que cuando las mujeres se infec-
tan con VPH de alto riesgo, pueden tener consecuencias importantes para su salud, pues cuando 
es así y tienen lesiones pero o cancerosas se les realiza una extirpación de parte del cuello de 
útero, lo que puede hacer que su embarazo se convierta en un embarazo de riesgo por tener ma-
yor amenaza de  parto prematuro 
 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 182 
Según la evidencia, para evitar la mayoría de las ETS es importante el uso de métodos barrera, 
algo que no es tan efectivo para el VPH, ya que se trasmite por el contacto piel con piel, y éstos 
por sí solos no son totalmente eficaces367. Que los profesionales recomienden métodos barrera 
como prevención puede sugerir que desconocen la forma de contagio del VPH. El desconoci-
miento sobre su forma de transmisión es posible que sea porque aunque los jóvenes se infecten, 
los resultados fatales de ese contagio se ven a edad más adulta 
 
Como se ha mostrado, los profesionales tienen dificultades para reconocer como persona con 
riesgo de padecer las consecuencias de la infección a los varones, más allá que las propias verru-
gas genitales, que son el posible efecto de la infección por los VPH de bajo riesgo (6 y 11). Ma-
yoritariamente consideran a los varones  como un mero transmisor. Esto no coincide con lo que 
hemos encontrado en la bibliografía, pues en estudios consultados si refieren que los profesiona-
les reconocen a los varones como personas que pueden padecer los síntomas y la enferme-
dad368,369. Puede que sea porque en los países donde se han realizado los estudios ya se vacunan 
a los varones, por tanto los profesionales tienen más información al respecto. 
 
También puede ser que se haya quedado en estos profesionales el discurso que ha habido durante 
algunos años de que el hombre es un mero transmisor, catalogando de vector silencioso del virus 
y que no hayan ahondado más en ese tema370. Creemos que en la no percepción de los efectos 
más allá de las verrugas en los varones puede influir que éstas son las consecuencias de la infec-
ción más reconocidas, ya que la incidencia es mayor en ellos que los cánceres371. Es conveniente 
que los profesionales sanitarios sean conscientes de que el virus afecta a los hombres porque 
aunque en las mujeres parece que el riesgo de infección disminuye con la edad, en el caso de los 
hombres la probabilidad de contraer una infección por VPH se mantiene estable317.  
 
Hay que tener en cuenta que la infección por el virus del papiloma tiene consecuencias a largo 
plazo, no produce sintomatología de forma inminente y que cuando hay problemas de salud más 
graves acuden al especialista, por ejemplo al ginecólogo o al otorrinolaringólogo, por tanto no a 
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2.4 Vacuna del VPH 
 
A la pregunta de qué piensan de las vacunas en general todos los profesionales están a favor de 
su administración, en ningún caso hemos observado reticencias cuando se plantea el discurso en 
general.  
La opinión general de la mayoría de los profesionales está a favor de la vacuna y piensan que es 
muy beneficiosa  
 
GFS5-3: “Bueno yo soy pediatra y entonces estoy a favor siempre de las vacunas. Yo a 
mi hija que tiene ahora 29 años, la vacune, comprando yo la vacuna, hace 6 o 7 años, 
ósea que lógicamente estoy a favor de la vacuna. Una enfermedad que son una serie de 
virus que producen un cáncer, y aunque sea el 70% de los cánceres que se producen, pe-
ro aunque sea que previene 2 de cada 3 cánceres, perfecto”. 
 
Aunque hay quienes especifica que la recomiendan informando que son temporales sus efectos y 
que se debe administrar si no han tenido relaciones sexuales. 
 
GFS5-7: “Yo si estoy totalmente de acuerdo con la vacuna, pues previene, aunque no sea 
para toda la vida. Viene preparada para un periodo antes de que empiecen las relacio-
nes sexuales y pienso que todo son beneficios”. 
 
Además, nos parece muy acertado como los profesionales son conscientes, en una gran mayoría, 
de que además de la vacuna es necesario seguir manteniendo medidas de prevención y realiza-
ción de citologías. 
 
GFS2-3: “Yo la aconsejaría lo que pasa que, además de aconsejar la vacuna, también 
tienen que explicarle, darle información de que la vacuna no te cubre todo, lo que decía 
antes que la gente piensa que porque se ponga la vacuna ya está protegida de todo, de 
todas las enfermedades SIDA, sífilis, entonces yo creo que habría que ponerles la vacu-
na, que le cubre solamente 4 serotipos pero por lo menos de eso está cubierto, pero tam-
bién informarle de que para otras cosas tiene que seguir usando preservativo”. 
GFS2-9: “Yo creo que sí que hay que ponerla, pero siempre acompañado de la educa-
ción sanitaria, que no te previene de otras ETS e incluso del papiloma, la que teníamos 
antes la Cervarix solamente de 2 serotipos” 
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GFS1-2: “Yo también la aconsejaría, pero siempre reforzando el tema de que no te cu-
bre para todo, que las otras enfermedades también se contagian y como no sea con con-
dón no hay manera”. 
GFS3-5: “Yo estoy totalmente de acuerdo con la vacuna, desde que salió lo he difundido 
a muchísima gente, pero también soy de acuerdo en la educación sanitaria por supuesto 
y pienso que el colegio, la escuela ahí puede ayudar mucho”. 
GFS4-2: “Si, pero con la adecuada información complementaria. Porque algunas per-
sonas piensan que con el hecho de la vacuna ya están cubiertos de todo”. 
GFS5-2: “Si recomiendo la vacuna sin bajar la guardia, es decir, y cuando se inicien las 
relaciones sexuales que deben de someterse a las citologías”. 
 
Como se ha visto la prevención es una parte importante para los profesionales encuestados, esto 
mismo se recoge en otros estudios, la medicalización no puede ser el único recurso para evitar el 
riesgo de contagio en jóvenes372.   
 
Algunos profesionales expresan que el hecho de vacunarse puede llevar a que realicen conductas 
sexuales de riesgo, hay estudios que han mostrado que esto no es así, que no hay asociación en-
tre ponerse la vacuna y estos comportamientos373,374. Hay estudios que recogen que las mujeres 
vacunadas incluso tienen una actitud más positiva hacia comportamientos sexuales más seguros 
que las no vacunadas375.  
 
Aunque los profesionales están de acuerdo con la administración de la vacuna de manera teórica, 
nos llama la atención su discurso cuando nos expresan que tienen información contradictoria 
sobre los beneficios (efectividad y eficacia) de la misma y de las consecuencias para la salud de 
los jóvenes que ocasiona la vacunación. Por ello, la mayoría de los profesionales cuando los pro-
genitores les preguntan sobre el tema, dudan a la hora de dar una información rotunda sobre sus 
ventajas.  
 
GFS2-1: “Yo recomendaría más los procesos de cribado a la gente joven en mi consulta 
antes que la vacuna. Si es obligatoria que nos obliguen pero que dejen claro porque si o 
porque no. Yo voy más a prevención del tipo ten cuidado con lo haces o lo que dejas de 
hacer y su citología a partir de X años, más que la vacuna en sí”. 
GFS2-2: “Pues yo veo que está bien, pero yo recomendarla así, decirle a las madres 
pónsela, aquí en este barrio, lo primero no porque no hay datos suficientes para demos-
trar la efectividad y la eficacia de esa vacuna y tampoco los efectos secundarios que 
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puede tener en un momento dado si los tiene, y luego por otra parte es que tu estás vien-
do al persona que tienes enfrente y es una información innecesaria, es que va a cubrir 
muy poquito, porque es que van a tener eso y más ETS, que un momento pueden ser in-
cluso hasta más graves, que no veo yo la percepción ni la necesidad que tienen la gente 
de aquí del barrio de todo eso, lo veo como secundario. Un poquito lo que están diciendo 
los demás, es que más la prevención y que sean conscientes y que sea capaz de percibir 
el peligro que eso puede traer, no eso, si no todo, el uso adecuado de los métodos de ba-
rrera y todo esto, es mucho más importante. Recomendarla así, no, yo no sé la impongo 
a la gente y si me preguntan le digo que sí que es lo que recomiendan, lo que se reco-
mienda sanitariamente, pero porque viene impuesto desde arriba vaya”. 
GFS1-3: “Yo creo que todavía es pronto para saber la efectividad y demás…es una me-
dida que puede que sea efectiva, todavía no se sabe, pero siempre está acompañada de 
eso, de la prevención, del cribaje, de la educación en sexualidad, de las medidas de ba-
rrera que son las que protegen, que siempre este acompañada de una educación y una 
prevención, no solamente la vacuna”. 
 
Hay otros que al no tener claro los beneficios y los posibles efectos secundarios, dejan en manos 
de los padres la decisión. Podemos plantear que no se lleva a cabo una ayuda en la toma de deci-
siones. 
 
GFS6-1: “Desde mi punto de vista es difícil, yo doy la información, yo lo que hago en mi 
trabajo es que yo doy la información de lo que hay y luego ya los padres y las madres 
deciden si se la ponen o no se la ponen, pero yo nunca voy a decir si sí o si no”. 
GFS5-2: “Yo no la recomiendo, pero ni eso ni nada, yo doy la información lo más fiel 
que puedo, les explico en la medida que ellos puedan entender un poco de que va y que a 
pesar de vacunarse tienen que tomar las mismas medidas que si no se hubiesen vacuna-
do, que ellos decidan”. 
GFS1-1: “Yo ni la recomiendo ni la dejo de recomendar, lo que si le dejo claro es que la 
vacuna del papiloma solo tiene efectividad con ciertas cepas y que el resto no las tiene y 
que eso no le va a quitar de que coja la niña el papiloma”. 
 
La información que tienen los profesionales sobre la vacuna no siempre está basada en las reco-
mendaciones de los últimos estudios211. Lo anterior unido a la influencia de los grupos antivacu-
nas, que han creado una gran polémica social sobre los efectos adversos mayores de la vacuna 
del VPH, así como los mensajes implícitos de la administración, que no exige a los profesionales 
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entre sus objetivos el mismo porcentaje de cumplimiento en la tasa de vacunación del VPH que 
con otras vacunas de la infancia, hace que los profesionales duden a la hora de dar información a 
los padres sobre los beneficios de la vacuna, rellenando esa duda con comentarios no científi-
cos171. Los profesionales deben tener información basada en la evidencia sobre los beneficios, 
eficacia y efectos secundarios de la vacuna y las organizaciones sanitarias deben favorecer dicha 
formación376,377. 
 
Aunque se sabe que son importantes las medidas de cribado para evitar complicaciones post-
infección378 la administración de la vacuna es una medida preventiva que se ha demostrado efi-
caz379.  
 
Se sabe que el asesoramiento y las recomendaciones de los profesionales sanitarios tienen una 
gran influencia en los progenitores a la hora de decidir sobre la salud de sus hijos380. Cuando los 
profesionales no se posicionan claramente a favor de la vacuna y dejan la decisión en los proge-
nitores, sin una información clara y rotunda, crea en éstos mucha desconfianza; lo que hace que 
estos busquen información sobre el tema en otros ámbitos como internet; donde aparece posicio-
nado en las primeras opciones la que ofrecen los grupos antivacunas, muy activos en estos nue-
vos canales de comunicación381,382. Como consecuencia, en muchas ocasiones, los progenitores 
se deciden por la no vacunación de sus hijas e hijos383. 
 
Aunque muchos profesionales han planteado la citología como una medida de prevención impor-
tante, en realidad es que la citología no se hace en las jóvenes hasta que no tienen 25 años y tam-
poco se plantea como rutina de cribaje (revisión de lesiones) en la población masculina. El cri-
bado es una parte importante para la prevención, pero se ha visto que la implementación de pro-
gramas de vacunación es más viable contra el VPH que otras estrategias, sobre todo en población 
donde las medidas de seguimiento de la salud no son tan accesibles378. Por lo que la actualidad 
con la disminución de la edad en tener la primera relación sexual entre los jóvenes y la descon-
fianza que se tiene de la vacuna, hace que la población joven esté más en riesgo de tener proble-
mas de salud por el contagio del VPH.  
 
Al preguntarle a los profesionales si han visto algún efecto derivado de la vacuna del VPH, todos 
salvo una refieren que no han atendido a nadie, y las que han acudido al centro, son adolescentes, 
con efectos locales iguales al resto de vacunas. La profesional que refiere haber visto efectos más 
graves, fue cuando trabajo en otra unidad a la que llegaban chicas tras haber sufrido sincopes 
después de la vacunación, aunque no sabe si finalmente se había relación con la vacuna o no. 




GFS2-6: “Las niñas que están viniendo ahora a vacunarse, yo siempre les pregunto si 
han tenido efectos secundarios, si les ha sentado bien la vacuna, no está habiendo efec-
tos secundarios de la vacuna” “No notan nada normalmente, a lo mejor un dolorcito en 
el brazo pero como cualquier otra vacuna”. 
GFS3-4: “Lo que salió en las noticias pero ya está”. 
GFS6-2: “Los típicos de todas”. 
GFS5-1: “Yo los efectos secundarios, hasta ahora no he conocido efectos secundarios de 
esa vacunación”. 
GFS5-2: “Los efectos secundarios yo personalmente no he conocido, no he visto a nadie 
en la consulta ni he oído de compañeros ni nada de eso”. 
GFS3-2: “Yo vi en un verano, por lo menos había 6 niñas, le puse Holters, y era relacio-
nado con la vacuna del papiloma. Bueno relacionado, un efecto”. 
 
La información no científica sobre los efectos adversos producidos, supone una barrera impor-
tante a la hora de la vacunación de las adolescentes384. Expertos sugieren que las notificaciones 
de efectos adversos han podido verse influenciadas por la atención mediática a esta vacuna, ya 
que han sido mayores que para otras385.  
 
Como ya se ha dicho en la introducción, la vacuna del VPH es segura, teniendo efectos secunda-
rios similares al resto de vacunas y sobre todo de tipo local en el punto de inyección386. Los ex-
haustivos registros de declaraciones de reacciones adversas, presuntamente asociadas a la vacu-
nación, han permitido confirmar el excelente perfil de seguridad de las vacunas frente a las in-
fecciones por el VPH, con una relación riesgo/beneficio altamente favorable387 
 
Contad con profesionales sanitarios formados que puedan apoyar a los padres y a los jóvenes a 
tomar decisiones basadas en la evidencia y con el conocimiento adecuado debe ser prioritario 
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2.5 Administración sanitaria y la vacuna del VPH 
 
Uno de los aspectos que reflejan los profesionales sanitarios, es que la vacuna del VPH no tiene 
el mismo trato desde Distrito Sanitario que el resto de vacunas. Expresan que apenas les llega 
información ni datos estadísticos sobre está, algo que si ocurre con el resto.  
 
GFS3-5: “Incluso con otras vacunas, a través del distrito si nos mandan los porcentajes 
de vacunación que tenemos, pero del papiloma es que ni nos mandan datos, nada, para 
el resto si nos mandan datos”. 
 
Así mismo también nos dicen que no hay reciclaje, ni información específica de esa vacuna.  
 
GFS5-2: “Ni reuniones para el papiloma, nada”. 
 
Otra observación que plantean los profesionales y que hace estos la vean diferente al resto de las 
vacunas es que con la vacuna del VPH se administra en el centro de salud en lugar del colegio 
como ocurre con el resto de las vacunas. Por tanto, la captación es en el centro de salud no en el 
colegio, como ya hemos comentado, los profesionales también manifiestan que la vacunación es 
menor, sobre todo en los barrios transformación social.  
 
GFS2-3: “La tasa es baja, porqué aquí tampoco viene mucho, muchas veces la madre 
viene y le dices la vacuna de los 14 años que es tétanos y papiloma, y ya ahí metes el pa-
piloma, el porcentaje de niñas que se vacunan yo creo que es bajo”. 
 
La participación de profesionales de los centros de salud en la implantación y seguimiento de los 
programas de vacunación es amplia y compleja. Estos son los responsables de la administración, 
la farmocovigilancia de los efectos adversos, la vigilancia de las enfermedades que son inmu-
noprevenibles (detectar brotes) y el mantenimiento de la vacuna, preservando la cadena de frío y 
su adecuada conservación. En la mayoría de los centros de salud de Andalucía existe la figura 
del responsable de vacunas, esta figura es un elemento imprescindible para la consecución de los 
objetivos de vacunación. Una buena gestión de dichos programas pasa por la evaluación del pro-
ceso, para ello la retroalimentación de la información a los profesionales sobre el grado de con-
secución de los indicadores vacunarles, la reconocimientos e incentivos que el profesional debe 
conocer desde antes, así como informar y formar de los cambios que plantean las nuevas eviden-
cias son imprescindibles388. Cuando esto no ocurre, el mensaje que el profesional recibe es que 
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esa actividad no tiene una entidad suficiente o no es tan determinante en la salud del ciudadano; 
si a esto se le une que socialmente hay un movimiento que plantea que la vacuna es peligrosa, las 
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3. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA VACUNACIÓN 
 
En nuestro entorno las tasas de vacunación son altas en la mayoría de las vacunas, aun así cree-
mos que es importante conocer las estrategias para mejorar la cobertura vacunal de aquellas que 
tienen una cobertura más baja, que se estabilicen o que no disminuyan las tasas actuales de va-
cunación.  
 
El CDC plantea la división de las estrategias en tres grandes grupos: estrategias que aumentan la 
demanda de vacunas, estrategias que mejoran el acceso a los servicios de vacunación y estrate-
gias basadas en los profesionales sanitarios y el sistema. Hemos decidido usar esta clasificación 
y establecer dentro de ellas las estrategias posibles recogiendo el grado de efectividad según 
otros trabajo publicados 
 
3.1 Estrategias que aumentan la demanda de vacunas.  
 
* Recordar a la población susceptible, en el caso de adultos, y a los padres en el caso de niños, 
la fecha de vacunación, está es una de las principales estrategias establecidas. De esta manera 
también se consigue la recaptación de pacientes.  Esta se ha planteado como una de las más 
efectivas para mejorar las tasas de vacunación entre varios grupos y en diferentes entornos, 
eso sí, la evidencia es limitada para los padres que tienen dudas sobre la vacunación389.  
 
Dentro de esta estrategia algunos estudios plantean que se usen mensajes de texto recordato-
rios. Parece ser que además de la efectividad de esta estrategia, los progenitores se sienten 
muy satisfechos con la atención recibida. Entre otros beneficios los padres destacan la rapi-
dez con la que reciben la información, posibilidad de vincularlo a calendarios y que les resul-
ta una forma fácil de comunicación. Las barreras que perciben los padres están vinculadas 
con no comprender el uso de las tecnologías así como no entender el contenido del mensaje. 
Además se puede aprovechar esta estrategia para impartir educación sobre salud relacionada 
con la inmunización a los padres de niños y adolescentes incluso en entornos socioeconómi-
cos desfavorecidos390. Por tanto, se puede concluir que el uso de los mensajes de texto se 
puede adaptar  a los programas de vacunación391.  
 
Otros autores plantean el uso del correo electrónico como medio para mejorar la captación. 
En un estudio realizado a jóvenes universitarios esta estrategia fue muy útil, ya que la mayo-
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 192 
ría expuso que ese correo fue una excelente fuente de información392. Aunque no existe sufi-
ciente evidencia que la avale, se necesitan más estudios.  
 
* Realizar educación comunitaria es la difusión de información a la mayoría o a la totalidad de 
una población, en el caso de las vacunas lo que se busca es motivar a las personas a buscar 
las vacunas recomendadas. La información que se aporta suele ser sobre la importancia que 
tiene vacunarse y cuándo y dónde se puede llevar a cabo. La educación comunitaria si fun-
ciona para la difusión de información, pero no hay evidencia de que sea efectiva a la hora de 
mejorar las tasas de vacunación en la población393.  
 
* Llevar a cabo campañas masivas, según los análisis publicados pueden mejorar ligeramente 
las tasas de vacunación, pero sobre todo mejorar la actitud positiva hacia las vacunas. Como 
medio se plantea el uso de Internet y las redes sociales390. Estas estrategias tienen un coste 
bajo y facilidad para adaptar los mensajes. Como problema se recoge que existe dificultad 
para captar a los padres reticentes a la vacunación y se con esta estrategia se excluye a perso-
nas sin acceso a Internet o con bajos niveles de alfabetización. Las intervenciones que apli-
can herramientas basadas en Internet parecen ser más adecuadas para los adultos jóvenes, en 
particular para los estudiantes universitarios y, consecuentemente, para las vacunas dirigidas 
a esos grupos de edad394. En algunos casos de campañas masivas que han funcionado de ma-
nera exitosa todas tenían unas características en común: la enfermedad sobre la que se quería 
fomentar la vacunación era conocida y temida, los casos causados por la enfermedad fueron 
publicitados, los líderes políticos y religiosos participaron activamente y se facilitó el acceso 
a la vacunación389. 
 
* Realizar intervenciones de manera individual con los padres sobre la inmunización de sus 
hijos. Las intervenciones que se llevan a cabo van dirigidas a permitir que los padres com-
prendan el significado y la relevancia de la vacunación. Según la revisión realizada, esta es-
trategia parece ser que tiene una efectividad limitada y no demasiado impacto sobre las tasas 
de vacunación. Los autores plantean que no tiene sentido realizar esta actividad de manera 
aislada, que la manera de que pueda ser más factible es si se lleva a cabo cuando el paciente 
acuda a consulta por cualquier motivo395.   
 
* Ofrecer incentivos financieros para los padres, según algunos autores, pueden aumentar las 
tasas de vacunación. Los incentivos pueden ser monetarios o no, suelen plantearse que se les 
de incentivos pequeños: cupones de alimentación, productos para bebes, tarjetas regalo, etc. 
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En una revisión sistemática se expuso que no se ha demostrado la efectividad de esta estrate-
gia porque puede no abordar adecuadamente los motivos de la no vacunación396. Sin embar-
go, encontramos otra revisión donde si recogen la efectividad de esta estrategia para el au-
mento de la tasa de vacunación. En esta revisión plantean que como para recibir el incentivo 
deben visitar a los profesionales sanitarios, es una oportunidad de atención preventiva adi-
cional. Uno de los problemas que sugieren sobre los incentivos es que quizás pueda conside-
rarse que fuerzan la toma de decisiones del paciente397.    
 
* Obligatoriedad de presentar el certificado de vacunación correcto para el acceso a una plaza 
escolar de cualquier nivel (se ha implementado en Francia recientemente). Hay evidencia su-
ficiente que avala que cuando la vacunación es un requisito de acceso a la escolarización (in-
cluso a universidades) aumentan las tasas de vacunación y disminuyen las tasas de enferme-
dad prevenible por vacunación así como la morbilidad y mortalidad asociadas398. En una re-
visión se recogió que esta estrategia a algunos padres les pareció adecuada que los incentivos 
financieros396.  Aunque en España no es algo habitual, encontramos dos sentencias donde se 
negó la admisión a centros educativos a dos menores cuyos padres no quisieron vacunar-
les317.  
 
* Penalizar con sanciones monetarias también se ha estudiado como una posible estrategia, 
aunque eso sí, no hay muchos estudios respecto al uso y resultados de la misma. Las sancio-
nes establecidas pueden variar desde reducciones en la cantidad de asistencia hasta la pérdida 
de beneficios. Respecto a esta estrategia no se ha encontrado evidencia suficiente que avale 
su uso. Antes de implementar estrategias como ésta, es fundamental como plantean algunos 
autores, establecer el rango de daños potenciales que pueden ocurrir a partir de estas políti-
cas399.  
 
Aunque no se ha planteado como una estrategia como tal y no hay evidencia sobre su implemen-
tación, nos ha parecido interesante la reflexión realizada por The SAGE Working Group. 
The SAGE Working Group sobre la reticencia hacia las vacunas, plantea que como a los niños 
no se les educa en las escuelas sobre la importancia de las vacunas, esto puede llevar a que cuan-
do se conviertan en adultos muestren desconfianza a la vacunación, pues pueden no apreciar sus 
beneficios para la salud y el valor social para sus hijos y para ellos mismos. Por ello, asegurar la 
educación y el conocimiento sobre vacunas en individuos más jóvenes, a través de programas 
escolares, puede brindar una buena oportunidad para alentar la futura aceptación de vacunas por 
parte de padres y adultos y minimizar el desarrollo de vacilación ante las vacunas400.  
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3.2 Estrategias que mejoran el acceso a los servicios de vacunación 
 
* Reducir los costos de las vacunas mediante seguros o copagos (en el caso de España todas las 
vacunas son gratuitas, excepto 2).  
* Vacunar en las escuelas o centros infantiles y realizar visitas domiciliarias para llevar a cabo 
la vacunación401. La vacunación en los colegios existe evidencia que avala que aumenta las 
tasas de vacunación307. Además, de aumentar las tasas, esta estrategia disminuye las diferen-
cias de acceso de la población infantil a la vacunación, proporcionándole a todos las mismas 
oportunidades de vacunarse402.  
 
* Hacer visitas domiciliarias. En una revisión sistemática se plantean que cuando otras estrate-
gias fallan como el recordatorio, la figura de visitador/a puede funcionar403. En ella las per-
sona que realiza la visita (no tiene por qué ser un profesional sanitario, puede ser trabajador 
social) su objetivo será informar al usuario qué visita la importancia de las vacunas recomen-
dadas y proporcionarles vacunas en sus hogares o remitirlos a los servicios de vacunación 
disponibles. Aunque establecen que económicamente es más costoso que otras intervencio-
nes, tiene una gran eficacia en la mejora de la tasa de vacunación. Esta revisión propone que, 
aunque esta estrategia funciona deben probarse previamente con otras, ya que tiene inconve-
nientes como el tiempo que hay que dedicar a las visitas que puede ser difícil conseguir el 
necesario, actitudes de rechazo por parte de los pacientes a que otra persona entre en su ho-
gar así como manejo más difícil en el caso de una reacción adversa a la vacuna403.  
 
3.3 Estrategias basadas en los profesionales sanitarios y el sistema. 
 
Algunas publicaciones plantean que además de con la población, hay estrategias dirigidas a las 
personas encargadas de la vacunación que pueden llevar al aumento de las tasas vacunales. Entre 
estas estrategias las que han mostrado evidencia en que funcionan son: listas u otras herramientas 
que les recuerden a los profesionales cuando se deben vacunar sus pacientes, evaluación de los 
registros de vacunación y retroalimentación sobre su rendimiento, sistemas de información sobre 
inmunización y establecimiento de políticas que permitan que el personal no médico administre 
vacunas401.  
 
* Listas u otras herramientas que les recuerden a los profesionales cuando se deben vacunar 
sus pacientes, es decir sistemas de información de inmunización. Estas estrategias se plan-
tea como la utilización de un programa informático que en el momento que el paciente 
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acuda a la consulta proporcione al profesional sanitario el historial de inmunización para 
que pueda recordárselo al usuario, se evidencia que aumentan las tasas de vacunación404. 
Entre los beneficios de este programa se encuentra la rápida generación de registros oficia-
les de vacunación que podrán ser usados por los colegios, los departamentos de salud y los 
proveedores de vacunas. Además, también facilita la implantación de otras estrategias co-
mo la recaptación de pacientes y los sistemas de recordatorio405.  
 
* La evaluación del profesional sanitario y la retroalimentación. Esta estrategia consiste en 
evaluar al profesional y darles información de qué y cuantas vacunas ha administrado con 
su actividad, a la par que se le proporciona comentarios al respecto. Esta estrategia puede 
además incluir incentivos o evaluaciones comparativas con otros compañeros. Parece ser 
que existe evidencia de que tiene efectividad a la hora de aumentar las tasas de vacuna-
ción, aunque no hay consenso acerca de las características que deben tener tanto la evalua-
ción como la retroalimentación406.  
 
* Que el profesional disponga de un recordatorio sobre quien se debe vacunar y que vacuna 
le corresponde a los usuarios que atiende. Los sistemas de recordatorio son variados, entre 
otras intervenciones están las alertas en las historias de los pacientes y el envío de correos 
electrónicos al profesional. Según la bibliografía existe una fuerte evidencia de la efectivi-
dad de los recordatorios al profesional en el aumento de las tasas vacunales en distintas 
poblaciones y grupos de edad407.  
 
* La existencia de ordenes permanentes basadas en protocolos establecidos que autoricen 
que enfermeras y farmacéuticos revisen el estado vacunal y administre vacunas, sin nece-
sidad de una orden previa de un médico, tiene una gran efectividad en el aumento de las 
tasas vacunales. Parece ser que esta estrategia es más efectiva que el recordatorio a los 
profesionales408. Esta estrategia actualmente se lleva a cabo en España gracias a un proto-
colo que recoge la prescripción colaborativa, por la cual las enfermeras pueden vacunar sin 
necesidad de que el pediatra deba prescribir la vacuna. Está abierto el debate de si en las 
farmacias se deben administrar  
 
La mayor evidencia de efectividad de este tipo de estrategias, se ha recogido cuando se han 
combinado con alguna de los grupos anteriores. De hecho, los estudios han mostrado que esa 
combinación es útil para mejorar las tasas de vacunación en cualquier tipo de población y con 
cualquier vacuna409.  




The Community Preventive Services Task Force en una revisión sistemática plantea que la com-
binación de intervenciones que mejoren el acceso a los servicios de vacunación e intervenciones 
que aumenten la demanda de vacunación (como recordatorios, educación…) tienen una fuerte 
evidencia en el aumento de las tasas de vacunación410.  
 
Las estrategias que se planteen no pueden ser universales para todos los países y poblaciones. El 
desarrollo de intervenciones personalizadas y culturalmente adaptadas han demostrado ser efica-
ces para mejorar el cumplimiento de las conductas preventivas, incluida la vacunación411. 
En la tabla 14 se muestran las intervenciones y el nivel de evidencia científica respecto al au-
mento de las tasas de vacunación.  
 
Tabla 14: Intervenciones para aumentar las tasas de vacunación y su evidencia. 
Intervención Evidencia 
Estrategias que aumentan la demanda de vacunas.  
Incentivos financieros para el paciente o familia Fuerte evidencia 
Sistemas de recaptación y recuerdo Fuerte evidencia 
Requisito de vacunación para asistencia a guarderías, escuelas y 
universidades 
Fuerte evidencia 
Intervenciones basadas en la comunidad Leve evidencia 
Educación comunitaria Leve evidencia 
Intervenciones individuales Leve evidencia 
Políticas de sanciones Leve evidencia 
Intervenciones basadas en la comunidad combinadas con otras Fuerte evidencia 
Estrategias que mejoran el acceso a los servicios de vacunación 
Reducir los costos de desembolso del paciente Fuerte evidencia 
Programas de vacunación en escuelas y centros de cuidado in-
fantil organizados 
Fuerte evidencia 
Visitas domiciliarias para aumentar las tasas de vacunación Fuerte evidencia 


















Estrategias basadas en los profesionales sanitarios y el sistema 
Intervenciones basadas en el sistema de atención médica imple-
mentadas en combinación con otras estrategias 
Fuerte evidencia 
Evaluación y retroalimentación del proveedor Fuerte evidencia 
Recordatorios de proveedores Fuerte evidencia 
Uso de ordenes permanentes dentro de protocolos Fuerte evidencia 
Sistemas de información de inmunización Fuerte evidencia 
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A partir de lo expuesto en este trabajo presentamos las siguientes conclusiones divididas según 
los resultados de la investigación: 
 
Conductas de riesgo:  
 
Las conductas de riesgo que los y las adolescentes más identifican como problemáticas en esas 
edades son aquellas relacionadas con el uso de drogas legales e ilegales y relaciones sexuales sin 
protección. Otras conductas de riesgo vinculadas con la alimentación, falta de ejercicio, afrontar 
situaciones de estrés o relaciones conflictivas entre iguales o en la familia, etc., no son tan identi-
ficadas ni por adolescentes, ni progenitores ni profesionales como de abordaje preferente. 
 
Los y las adolescentes creen necesario y adecuado que se le de información/formación sobre 
cómo mantener la salud y evitar peligros y que se les ayude a conocer sobre el tema. Prefieren 
que sean profesionales de la salud quien imparta dicha formación, pues son a quienes consideran 
mejor formados sobre ello. Los docentes creen que no están igual de preparados. 
 
Los progenitores creen que la formación sobre salud en el ámbito educativo realizada por profe-
sionales sanitarios y/o docentes es efectiva, pues tienen bastante calado en sus hijos e hija, inclu-
so más que los mensajes que ellos les dan. 
 
Los profesionales sanitarios que intervienen con jóvenes en atención primaria reconocen que les 
es difícil dentro de sus agendas buscar espacios para trabajar con éstos de forma activa y cons-
tante, ya que la falta de recursos humanos y las necesidades de atención de la población con pa-
tologías crónicas absorbe la mayor parte del tiempo de su práctica.  
 
Los profesionales se desplazan a los centros educativos para realizar formación en salud al 
alumnado, ya que ni padres ni adolescentes reconocen el centro de salud como lugar de promo-
ción de salud, lo asocian como sitio de consulta cuando existe un problema agudo, crónico o una 
potencial complicación de la salud. 
 
Los profesionales utilizan el paraguas del programa Forma Joven impulsado por la Junta de An-
dalucía para realizar las actividades con jóvenes, sobre todo presentaciones en los institutos y 
algunas consultas puntuales cuando han realizado conductas de riesgo y les preocupa las conse-
cuencias. Una de sus ventajas es que permite a los profesionales dentro de sus agendas asisten-
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ciales buscar algunos espacios, aunque al realizarlas de forma puntual son difícil de medir los 
resultados mas allá de la propia satisfacción del alumnado  
 
El sistema sanitario y educativo deben buscar estrategias donde se unifiquen medidas que apo-
yen al adolescente a hacerse responsable de sus autocuidados y conducta, para ello implementar 
nuevas medidas como la enfermera escolar dentro de los centros educativo, que permita incorpo-
rar dentro del programa de las asignaturas de forma integrada promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad 
 
Queda como asignatura pendiente dentro de los programa de atención a la salud del adolescente 
que se incorporen nuevas metodologías, que la forma de realización sea sistemática y  que se 





Su primera relación sexual la realizan los jóvenes de ambos sexos antes de los 14 años. Una rela-
ción prolongada de pareja no es condición para tener relaciones sexuales. 
 
La sexualidad es un tema que cuesta abordar a los jóvenes en público con adultos, les produce 
inseguridad pues continuamente observan como el grupo evalúa sus comentarios, lo que produce 
risas, miradas y gestos de complicidad. A los varones son a quienes más les cuesta abordar el 
tema abiertamente cuando hay adultos presentes.  
 
Con respecto a la comunicación sobre sexualidad en el hogar del adolescente, lo progenitores 
piensan que sus hijos son pequeños para abordar este tema y que aún no tienen esa necesidad; 
creen que abordar el tema prematuramente les puede incitar a iniciar antes las relaciones. Cuan-
do los progenitores abordan el tema lo hacen desde la posición de instructores y jueces. 
 
Los adolescentes mayoritariamente piensan que sus padres no entienden sus necesidades, por lo 
que cuando les proponen abordar el tema casi siempre lo eluden o aguantan sus indicaciones sin 
plantear debate. 
 
En las familias, según los adolescentes se aborda poco el tema de la sexualidad, aunque los pro-
genitores mayoritariamente lo proponen, ellos evaden dichas conversaciones. La principal cues-
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tión de la que tratan que tratan en ambos sexos es el tema de la protección y a las mujeres se les 
insiste en que las relaciones sexuales sean con alguien “definitivo” y “especial”. 
 
Las chicas adolescentes son conscientes que entre sus iguales sigue persistiendo el doble están-
dar de discriminación de género en la calificación de la conducta sexual, pues mientras que la 
chica activa sexualmente es etiquetada negativamente, al chico activo sexualmente es reconocido 
como potente. Algunos chicos también han incorporado ese discurso, pero no es algo unánime 
dentro del grupo de varones. 
 
Las relaciones sexuales no binarias y no heteronormativas están ausentes del discurso mayorita-
rio de los adolescentes, padres y profesionales, esta invisibilidad hace que el abordaje sea dificul-
toso y que quede excluido de intervenciones cuando no discriminado el grupo de adolescentes 
con orientaciones e identidades no heteronormativas 
 
Virus del Papiloma Humano  
 
Los jóvenes tienen un profundo desconocimiento sobre el VPH, el mecanismo de transmisión y 
la identificación de los síntomas. Las consecuencias de la infección si las relaciona con el cáncer, 
pero solo en mujeres y no asocian la relación que tienen con el cáncer de pene, ano u orofarin-
geo. Rellenan ese desconocimiento con lo que saben de otras enfermedades de transmisión se-
xual 
 
Los progenitores admiten que tienen poco conocimiento sobre el VPH y su forma de transmi-
sión. Al igual que sus hijos saben que produce cáncer de cérvix en la mujer, aunque desconocen 
otras consecuencias. Hay un grupo numeroso que ignora las consecuencias de la infección para 
la salud de los varones. 
 
Al analizar el discurso social sobre el VPH desde una perspectiva de género se observa que no 
está exento de intención para el control de la sexualidad de las mujeres cisexuales e ignora otros 
colectivos no heteronormativos. Ha calado más el discurso de que las mujeres activas sexual-
mente pueden padecer cáncer por la infección del VPH, mientras que los hombres trasmiten la 
enfermedad y no tienen riesgo de enfermar. Este discurso patriarcal y acientífico castiga a las 
mujeres que son sexualmente activas con hombres. 
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Los profesionales sanitarios en general no tienen un conocimiento experto sobre el VPH y sus 
consecuencias más allá de que produce cáncer de cérvix, sobre todo en lo que tienen que ver con 
la infección en hombres y las complicaciones. Sus actividades se centran en la atención e infor-




Los adolescentes dejan a criterio de sus familias la opción de vacunarse. Su conocimiento sobre 
este tema es escaso y se basan en comentarios que han oído en su entorno para crear su relato.  
 
Las madres en general confían en las vacunas como medio de evitar enfermedades, aunque les 
crea conflicto cuando les recomiendan que se administren algunas vacunas que no las subven-
ciona el Sistema Sanitario Público, sobre todo porque piensan que es un modo de lucrarse de las 
industrias farmacéuticas. La opinión de los profesionales les importa y puede ser un criterio para 
aceptar la vacunación. 
 
Las familias que están en contra de la vacunación son principalmente aquellas que sienten que 
los intereses comerciales priman en las políticas sanitarias antes que la salud de la población, o 
bien tienen un concepto de salud donde consideran que cualquier producto manufacturado, no 
natural es perjudicial. 
 
En las guías docentes de las profesiones sanitarias las vacunas ocupan un espacio reducido, no se 
les da la importancia que se requiere. Además, los profesionales sanitarios necesitan formación 
continua en actualización sobre vacunas, ya que en este ámbito son frecuente los cambios que 
plantean las nuevas investigaciones.  
 
Es necesario fomentar nuevas estrategias y canales de comunicación que ayuden a la ciudadanía 
y a los profesionales a tener información rápida y científica sobre la salud. Cada vez hay más 
recursos en Internet, que los lideran asociaciones profesionales, que pueden ser una buena op-




La vacuna del VPH es efectiva, eficaz y los efectos secundarios son menores, según las últimas 
investigaciones científicas publicadas. Estos efectos son iguales que los de las demás vacunas, 
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pero en los participantes, tanto profesionales como madres, hay una mayor vigilancia y miedo 
hacia los efectos de esta vacuna que las del resto del calendario vacunal, entre otras cosas por los 
“bulos” que circulan sobre la vacuna.  
 
Los discursos de los grupos antivacunas sobre la vacuna del VPH han conseguido una gran ex-
pansión, sobre todo porque se introdujo en el calendario vacunal de mujeres adolescentes y se 
publicó como una medida para prevenir, en esa población, la infección o el cáncer que se produ-
ce sobre todo si tienes parejas múltiples, lo que le da una connotación moral que provoca menos 
aceptación. 
 
Para que una intervención en salud se asuma como necesaria por parte de la ciudadanía es fun-
damental que se plantee la necesidad y las ventajas de su implementación por la mayoría de los 
agentes sociales. 
 
La vacuna del VPH es el reflejo de como una intervención en salud que no consigue la recomen-
dación de todos los agentes sociales, provoca en la población desconcierto, quedándose fijada la 
idea de cohecho y enriquecimiento de las industrias farmacéuticas, esto hace que se magnifiquen 
los efectos adversos de la intervención.  
 
En las familias preocupa la salud de sus hijos. En general confían en los profesionales de la salud 
y creen que no siempre reciben de estos la información clara y científica de los beneficios y efec-
tos adversos de las vacunas.  
 
Entre los grupos antivacunas se encuentra el fenómeno free-rider, creemos que en el caso de la 
vacuna del VPH influye tanto este fenómeno a la hora de la decisión de no vacunar, como el 
desconocimiento de los efectos de la infección del VPH, la facilidad de transmisión, las conse-
cuencias de la infección y el miedo a los efectos secundarios de la vacuna, unido al componente 
moral de que se trasmite por las relaciones sexuales promiscuas y la creencia de que solo infecta 
a mujeres. Lo expuesto anteriormente, junto a la falta de información por parte de los profesiona-
les sanitarios y la influencia de las redes sociales en la difusión de los discursos antivacuna po-
dríamos concluir que son las causas de la no vacunación. 
 
Los profesionales en general, tiene una opinión favorable hacía la vacuna del VPH, aunque plan-
tean la importancia del cribado. Pese a esto, algunos de ellos no se atreven a recomendársela a 
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los progenitores, pues consideran que no tiene la información suficiente sobre la efectividad y 
eficacia de la vacuna.  
 
Los profesionales deben interiorizar su responsabilidad de actualizar conocimientos y cuando 
tengan información contradictoria sobre su actuación acudir a fuentes científicas.  
 
Cuando desde la administración no se ofrece información clara sobre la vacuna del VPH a los 
profesionales les produce dudas sobre la misma, por lo que estos no trasmiten información fran-
ca a la ciudadanía. Esta situación lleva a que calen mejor los “bulos” que existe sobre la vacuna 
que la información científica.  
 
El incremento de la vigilancia y seguimiento del calendario de vacunación por parte de la admi-
nistración sanitaria reforzaría a las campañas de información y formación y a la confianza sobre 
la eficacia clínica de la vacuna contra el VPH, bloqueando la penetración los mensajes negativos 
sobre los supuestos efectos adversos.  
 
Implementar estrategias de formación en vacunas y medir el cambio de actitud de los profesiona-
les antes y después de dicha implementación deben ser línea prioritaria de los sistemas sanita-
rios. 
 
La incorporación de la vacunación del VPH mejora los resultados en salud de la población. 
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On the basis of the above, the following conclusions are presented, divided according to the re-




The risk behaviour that adolescents identify most as problematic at this age are those related to 
the use of legal and illegal drugs and sexual relations without protection. Other risk behaviours 
linked to the diet, lack of exercise, stressful situations or peer conflictive relations or conflicts 
with the family, etc., are not identified as priority neither by adolescents nor by parents or pro-
fessional 
 
Adolescents find it necessary and adequate to be given information/education about how to 
maintain their health, avoid dangers and to be helped to know about the issue in hand. They pre-
fer health professionals to provide them with such education, since it is them who they consider 
best trained about it. Teachers are believed to not be as prepared. 
 
Parents believe that the education on health carried out by health professionals and/or teachers is 
effective, leaving a great mark on their children, greater than they could convey themselves. 
 
The health professionals who intervene with teenagers in primary health care admit that they find 
it difficult to find a gap in their agendas to work with them in an active and constant way be-
cause the lack of human resources and the need of attention to the population with chronical pa-
thologies absorb most of their practice time.  
 
Professionals go to schools to carry out health trainings for the students, because neither parents 
nor adolescents recognise the health centre as the place of promotion of health; they associate it 
with a place of consultation when a severe, chronical problem or a potential complication of 
health occurs.  
 
Professionals use the umbrella of the ‘Forma Joven’ plan backed by the regional government of 
Andalusia (Junta de Andalucía) to carry out activities with teenagers, mainly presentations in 
secondary schools and some occasional consultations when they have engaged in risk behaviour 
and they are worried about the consequences. One of the advantages is that it allows profession-
als to find some gaps to assist within their agenda, although as they are carried out occasionally, 
the results beyond the student satisfaction itself are difficult to measure.   




The health and educational system must search strategies where measures are unified in order to 
encourage the adolescent to be responsible for their self-care and behaviour. For this, implement-
ing new measures, such as the school nurse in educational centres, allows the incorporation of 
promotion of health and prevention of diseases onto the syllabus. 
 
In the planning of attention to adolescent health, the incorporation of new methodologies, the 
systematic way of realization and the raise of assessment which allows knowledge of the results 




Adolescents of both genders have their first sexual relation before the age of 14. A long relation-
ship is not a condition to have sexual relations. 
 
Addressing teenagers in public with adults regarding sexuality is difficult; it evokes insecurity 
since they constantly observe how the group assesses their comments, which provokes laughs, 
eyes on the speaker and gestures of complicity. Males find it more difficult to openly address the 
issue with the presence of adults. 
 
Regarding communication about sexuality in the home of the adolescent, parents feel that their 
children are too young to address the issue and that they do not have the need yet. They believe 
that addressing the issue prematurely may incite them to start relations earlier on. When parents 
address the issue, they do it from the position of instructors and judges. 
 
Most adolescents feel that their parents do not understand their needs and therefore when they 
are proposed to address the issue, they almost always avoid it or hold their indications without 
raising a debate. 
 
According to adolescents, sexuality is scarcely addressed in families; although most parents are 
willing to talk about it, they avoid such conversations. The main point that they address in both 
genders is protection, and to women they insist on the fact that sexual relations will occur with 
someone “definitive” and “special”.  
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Adolescent girls are aware of the persistence of the double standard in gender discrimination 
among teenagers regarding the qualification of the sexual conduct; since while the sexually ac-
tive girl is labelled negatively, the sexually active boy is recognised as virile. Some boys have 
also incorporated that discourse, but it is not unanimous within the group of males. 
 
Non-binary and non-heteronormative sexual relations are absent in most of the discourses of the 
adolescents, parents and professionals and this invisibility makes addressing the issue difficult 
and excluded from interventions where the group of adolescents with non-heteronormative ori-




Teenagers have a profound lack of knowledge about HPV, its mechanism of transmission and 
the identification of the symptoms. They do connect the consequences of the infection with can-
cer, but only in women and they do not associate the relation that they have with penile, anal or 
pharyngeal cancer. They complete that lack of knowledge with facts that they know about other 
sexually transmitted diseases.  
 
Parents admit that they have little knowledge about HPV and the mode of transmission. Similar-
ly their children know that it produces cervical cancer in women, although they fail to know oth-
er consequences. There is a large group that ignores the consequences of the infection in the 
health of males. 
 
When analysing the social discourse about HPV from a gender perspective, it is observed that it 
is not exempt from intention for the control of sexuality of cissexual women and ignores other 
non-heteronormative collectives. The discourse that sexually active women may suffer from 
cancer due to the HPV infection has had a bigger impact in comparison to the discourse that men 
transmit the disease and have no risk to suffer from it. This patriarchal and unscientific discourse 
punishes women who are sexually active with men.  
 
Other than the fact that HPV produces cervical cancer, in general health professionals do not 
have expert knowledge about the virus and its consequences, mainly concerning the infection in 
men and its complications. Their activity is focused on the attention and information aimed at 
girls. 
 





Adolescents leave to their families the option to vaccinate. Their knowledge about this topic is 
scarce and they are based on comments that they have heard in order to create their account.  
 
Mothers in general trust vaccines as means of avoiding diseases, although they are in conflict 
when they are recommended to dose some vaccines which are not subsidised by the Public 
Health System, mainly because they feel that it is a way for the pharmaceutical industry to make 
profit. They care about the opinion of the professionals and it might be criterion to accept the 
vaccine.  
 
Families against vaccination are mainly those who either feel that business interests prevail in 
health policies over the health of the population, or they have a concept of health in which they 
consider that any manufactured product, not natural, is harmful.  
 
In the teaching guides of health professions, vaccines occupy a reduced space, they are not given 
the importance that they require. Moreover, health professionals need continuous training in up-
dating vaccines, since in this area, changes raised by new research are frequent.  
 
Fomenting new strategies and channels of communication which help the citizenship and profes-
sionals to have quick and scientific information about health is necessary. There are more and 
more resources on the Internet, led by professional associations, which may be good options, 




The HPV vaccine is effective and the side effects are fewer, according to the last published sci-
entific research. These effects are the same as those of other vaccines, but in the participants, 
both professionals and mothers, there is greater monitoring and fear towards the effects of this 
vaccine in comparison to those of the rest of the vaccination scheduler, amongst others, due to 
the “unfounded rumours” which circulate about the vaccine. 
 
The discourses of the anti-vaccination groups about the HPV vaccine have extended greatly, 
mainly because it was introduced in the vaccination scheduler of adolescent women and was 
published as a measure to prevent, in that population, the infection or cancer which is mainly 
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano 
 
 211 
produced if the patient has multiple partners, which adds a moral connotation which provokes 
less acceptation.  
 
For an intervention in health to be assumed as necessary on the part of the citizenship, it is fun-
damental that the necessity and advantages of its enforcement by most of the social agents are 
raised. 
 
The HPV vaccine is the reflection of how an intervention in health which does not accomplish 
the recommendation of all social agents, provokes bewilderment in the population and thus the 
idea of bribery and enrichment of pharmaceutical industries remains, magnifying the adverse 
effects of the intervention.   
 
The health of the children worries families. In general, they trust health professionals, however 
they believe that they do not always receive from them clear and scientific information about the 
benefits and adverse effects of the vaccines.  
 
Amongst the anti-vaccination groups is the free-rider phenomenon. In the case of the HPV vac-
cine, the decision to not vaccinate is influenced by this phenomenon and the lack of knowledge 
of the effects of the HPV infection, the ease of transmission, the consequences of the infection 
and the fear of the side effects of the vaccine, together with the moral component of the virus 
being transmitted through promiscuous sexual relations and the belief that only women are in-
fected. Together with the explained above, the lack of information on the part of the health pro-
fessionals and the influence of social networks in the diffusion of anti-vaccination discourses 
might be used to conclude that those are the causes of non-vaccination.  
 
Professionals in general have a favourable opinion towards the HPV vaccine, although they raise 
the importance of the selection. Despite this, some of them do not dare to recommend it to par-
ents, since they consider that they do not have enough information about the effectiveness and 
efficacy of the vaccine. 
 
Professionals must embrace their responsibility to update their knowledge and to resort to scien-
tific resources when they have contradictory information about their action.  
 
When clear information about the HPV vaccine is not offered to the professionals by the admin-
istration, the former have doubts about it, therefore they do not transmit frank information to the 
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citizenship. This situation leads to a deeper prevalence of the “unfounded rumours” about the 
vaccine above scientific information.  
 
The increase in the monitoring and tracking of the vaccination scheduler on the part of the health 
administration would reinforce the education campaigns and the confidence about the clinical 
effectiveness of the HPV vaccine, thus eliminating the introduction of the negative messages 
about the alleged adverse effects.  
 
Implementing strategies of education on vaccines and measuring the change of attitude of pro-
fessionals before and after such implementation must be the priority for health systems.  
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ANEXO 2: HOJA INFORMATIVA ALUMNOS  
 
Nos dirigimos a ustedes para que nos den la autorización para que su hijo/a pueda participar en 
el proyecto de investigación titulado: Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El 
caso del Virus del Papiloma Humano.Para ello vamos a llevar a cabo una reunión en la clase 
de su hijo/a para realizar un grupo focal, con el fin de obtener datos sobre el nivel de conoci-
mientos que tiene la población adolescente sobre las enfermedades de transmisión sexual y su 
prevención, así como sobre el Virus del Papiloma Humano y su vacuna.  
 
Esta información servirá de base para un proyecto de investigación que se ha planteado dentro de 
una tesis doctoral de la Universidad de Sevilla, cuya doctoranda es María González Cano-
Caballero.  
 
Los datos obtenidos, serán anónimos y tratados con la máxima confidencialidad por lo que su 
hijo/a no tiene que identificarse con su nombre. El tratamiento de los datos será acorde la legis-
lación vigente (Ley Orgánica 15/99), por lo que la información obtenida, se usará para esta in-
vestigación, tras la cual serán destruidos todos los datos.  
 
Usted podrá decidir que su hijo abandone la investigación en cualquier momento.  
Para cualquier duda al respecto no dude en ponerse en contacto con la investigadora, por medio 
de correo electrónico. Sus datos están al final de la notificación. También puede pedir informa-








Firmado:María González Cano-Caballero. Enfermera Especialista en Enfermería Pediátrica. 
Correo: mgonzalez79@us.es  
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HOJA DE CONSENTIMIENTO ALUMNO  
Don/ña padre/madre del centro de enseñanza doy mi consentimiento para que mi hijo: participe 
en los grupos focales del proyecto de investigación titulado: Información y confianza sobre el 
uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Humano. Declaro que he leído la hoja 
informativa, la he comprendido y he podido aclarar todas mis  
dudas al respecto.  
 
He sido informado de la confidencialidad y el tratamiento de los datos y del derecho de mi hijo/a 
a abandonar la investigación en cualquier momento.  




___________________________________ (Firma) __________________________________ 
(Fecha)  
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ANEXO 3: HOJA INFORMATIVA PADRES  
 
Nos dirigimos a usted para pedirle que participe al igual que su hijo/a en el proyecto de investi-
gación titulado: Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del 
Papiloma Humano.  
 
Vamos a llevar a cabo un grupo focal con los padres/madres de los/as alumnos/as de 3o y 4o de 
la E.S.O, con el fin de obtener datos sobre el nivel de conocimientos que tienen sobre las enfer-
medades de transmisión sexual y su prevención, conductas de riesgo, así como sobre el Virus del 
Papiloma Humano y su vacuna.  
 
Para ello, usted tendrá que acudir al colegio de su hijo el día establecido que se le indicará con 
tiempo suficiente por parte de la dirección del centro.  
 
Esta información servirá de base para un proyecto de investigación que se ha planteado dentro de 
una tesis doctoral de la Universidad de Sevilla, cuya doctoranda es María González Cano-
Caballero.  
 
Los datos obtenidos, serán anónimos y tratados con la máxima confidencialidad por lo que su 
hijo/a no tiene que identificarse con su nombre. El tratamiento de los datos será acorde a la legis-
lación vigente (Ley Orgánica 15/99), por lo que la información obtenida, se usará para esta in-
vestigación, tras la cual serán destruidos todos los datos.  
 
Usted podrá decidir abandonar la investigación en cualquier momento.  
Para cualquier duda al respecto no dude en ponerse en contacto con la investigadora, por medio 






Firmado:María González Cano-Caballero. Enfermera Especialista en Enfermería Pediátrica. 
Correo: mgonzalez79@us.es  
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ANEXO 4: HOJA INFORMATIVA PROFESIONALES SANITARIOS  
 
Nos dirigimos a usted para pedirle que participe en el proyecto de investigación titulado:  
Información y confianza sobre el uso de las vacunas. El caso del Virus del Papiloma Hu-
mano.  
 
Para ello vamos a llevar a cabo grupos focales, con el fin de obtener datos sobre el nivel de co-
nocimientos que tiene la población adolescente sobre las enfermedades de transmisión sexual y 
su prevención. También abordaremos el Virus del Papiloma Humano y su vacuna. Consideramos 
que es muy importante saber su opinión y sus conocimientos sobre el tema, ya que son un refe-
rente en salud para la población.  
 
Las reuniones se realizarán en su centro de trabajo y sus opiniones serán grabadas. Esta informa-
ción servirá de base para un proyecto de investigación que se ha planteado dentro de una tesis 
doctoral de la Universidad de Sevilla, cuya doctoranda es María González Cano-Caballero.  
 
Los datos obtenidos, serán anónimos y tratados con la máxima confidencialidad por lo usted no 
tiene que identificarse con su nombre. El tratamiento de los datos será acorde la legislación vi-
gente (Ley Orgánica 15/99), por lo que la información obtenida, se usará para esta investigación, 
tras la cual serán destruidos todos los datos.  
 
Para cualquier pregunta al respecto no dude en ponerse en contacto con la investigadora, por 








Firmado:María González Cano-caballeroEnfermera Especialista en Enfermería Pediátrica. 
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